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LA TECHNIQUE DE LA RADIOTHERAPIE 
DES FIBRO-MYOMES UTERINS 


Par le D' A. BECLERE 


Médecin de lhépital Saint-Antoine, membre de Académie de Médecine. 


Introduction, — Au premier Congrés de |'Associalion des gynécologues et obsté- 
triciens de langue francaise, a Bruxelles, le 27 septembre 1919, j'ai présenté la statistique 
des 400 premiers cas de fibro-myomes ulérins que, depuis 1908, j'ai eu occasion de 
traiter de mes mains par la radiothérapie. 

Cette communication, publiée ici méme (‘), s’adressait primitivement a des médecins 
et chirurgiens dont aucun n’élait radiothérapeule. Aussi, trailant la question surtout au 
point de vue clinique, me suis-je contenté d’y indiquer, avec la précision suffisante, mais 
trés sommairement et sans donner les raisons de mon choix, la technique aux principes 
généraux de laquelle je n'ai pas cessé, depuis douze ans, de demeurer fidéle, tout en 
m’efforgant d’en perfectionner, dans le détail, application, je veux dire la technique 
essentiellement caraclérisée par l'emploi de doses modérées a intervalles relativement 
courts, presque toujours d’une semaine. 

A cette méthode des séances hebdomadaires, grace 4 la mensuration, hebdomadaire 
aussi, du volume des tumeurs ulérines irradiées, tout spécialement grace a la mensu- 
ralion en centimetres de la dislance entre leur pole supérieur et la symphyse pubienne, 
je dois d’avoir pu constater que la réduction de volume des tumeurs palpables com- 
mence avec les premiéres séances du traitement, qu’elle est appréciable le plus souvent 
la troisiéme, parfois méme dés la seconde séance, que de semaine en semaine leur 
pole supérieur se rapproche progressivement du pubis, que, dans les cas les plus favo- 
rables, il s’en rapproche environ d’un cenlimétre par semaine. La précocité de cette 
réduction de volume qui précéde de deux 4 trois mois la cessation des régles est la 
preuve irréfutable de l’aclion primitive et directe de la radiothérapie sur les fibromes. 

J’en ai conclu que la radiothérapie des myomes ulérins fail partic du domaine 
général de la radiothérapie des néoplasmes ct n’en est qu'un département, d’ailleurs le 
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plus important. S’il est presque toujours nécessaire de poursuivre le traitement jusqu’a 
la suppression définilive de la fonction ovarienne, c’est pour prévenir la possibilité du 
réveil de l’activité des myomes dont tous les éléments néoplasiques n’auraient pas été 
détruits. D’ailleurs la poursuite de la destruction de ces éléments néoplasiques entraine 
presque infailliblement la destruction progressive de tous les follicules ovariens. 

Mes observations m’ont aussi autorisé A conclure que Ja radiothérapie n’est pas 
efficace seulement, comme on le reconnait aujourd’hui d’un ayeu unanime, chez les 
femmes qui ont dépassé la quarantaine et dont les fibromes, de petites dimensions, se 
manifestent surtoul par des métrorragies, mais quelle est efficace aussi et non moins 
efficace chez les femmes de toul age, méme les plus jeunes, et contre les fibromes de 
loules dimensions, méme les plus volumineux, avec ou sans abondance. insolite des 
régles. Somme toute, j’ai conclu qu’en dehors d’un trés pelit nombre de conditions qui 
commandent impérieusement lintervention chirurgicale, telles que la mortification gan- 
gréneuse du fibrome ou son issue spontanée hors de la cavilé ulérine, la radiothérapie 
est applicable & tous les myomes. 

Je me propose aujourd'hui d’étudier, 4 un point de vue général, la technique du 
traitement des fibro-myomes ulérins par les irradiations de Réntgen. Comme introduc- 
lion a celle étude, le rappel des notions précédentes, on le verra plus loin, n’était pas, 
je crois, sans utililé. 


Multiplicité et diversité des traitements en usage. — A la lecture des travaux si 
nombreux publiés sur la radiothérapie des myomes, ce qui étonne tout d’abord et ce qui, 
pour les débutants désireux de s’initier 4 ce mode de traitement, doit étre une cause de 
tres grand embarras, c’est la multiplicilé et la diversilé des techniques préconisées. 
Chaque auteur a la sienne et, dans la série des facteurs en jeu, il nen est pas un sur 
lequel tous soient d’accord. Intensilé et pouvoir de pénétration du rayonnement, nalure 
el épaisseur du fillre interposé sur son trajet, distance du foyer radiogéne a la peau, 
siége, nombre el dimensions des portes d’entrée de irradiation, durée de Vintervalle 
entre les séances, dose par séance, chacun de ces facteurs élémentaires varie, d'un 
auleur & Vautre, dans les limiles les plus élendues. C’est ainsi que pour certains le 
nombre des portes d’entrée de Virradialion ne dépasse pas une A deux tandis que pour 
d'autres ils’est élevé jusqu’a cinquante; c’estainsi encorequ'entre deux séances consécu- 
lives on comple tantol une semaine seulement, tantot un mois tout entier, tantot méme 
un intervalle obligatoire dune demi-année. 

Celle diversilé si frappante, si prononcée est, 4 vrai dire, plus apparente que réelle. 
Elle est analogue a la diversité des techniques préconisées par les chirurgiens pour une 
opération déterminée, telle que l'ablation de l'appendice iléo-cecal. Sur le siége, la 
direction et la longueur de Vincision culanée, sur le mode et la voie d’accés au travers 
de la paroi musculaire de abdomen, sur le nombre et le choix des sutures, ils peuvent 
différer @opinion, mais cela ne les empéche pas de se soumettre tous aux mémes régles 
générales en ce qui concerne l’anesthésie, l'asepsic et hémostase. 

De méme, en dépit des différences que présentent les techniques proposées pour le 
traitement des myomes, elles doivent tout d’abord obéir aux régles générales de la 
radiothérapie profonde, c’est-a-dire des irradiations qui, au travers de la peau saine et 
sans allérer son inlégrilé, poursuivent la destruction de certains éléments cellulaires 
plus ou moins profondément situés. 


Régles générales de la radiothérapie profonde. — La décroissance progressive, de la 
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superficie vers la profondeur, des fractions du rayonnement absorbées au passage par 
les couches successives de la région irradiée, telle est la loi inexorable de la radiothé- 
rapie profonde. Cette décroissance inévilable et qui peut aboutir 4 labsorption 
compléte du rayonnement, elle est d’ailleurs trés rapide si le foyer radiogéne est trés 
voisin de la peau, si le rayonnement est peu pénétrant, s'il n'est pas fillré. Au contraire, 
elle devient de plus en plus lente A mesure que le foyer radiogéne s‘éloigne de la peau, 
que le rayonnement devient plus pénétrant et qu'il est micux filtré. 

Que le traitement vise une tumeur hypophysaire, une rate leucémique ou un ulérus 
myomateux, il doit toujours satisfaire & ces deux conditions fondamentales dont la pre- 
miére limite nécessairement la seconde : 

Dune part, ne pas dépasser, pour la fraction du rayonnement absorbée par la peau, 
la dose compatible avec son inlégrilé ; . 

D’autre part, s’efforcer d’atleindre, pour la fraction du rayonnement absorbée par 
la lésion profonde, la dose maxima. 

Ainsi, pour une méme région irradiée, trois quanlilés ou trois doses décroissantes 
de rayons de Réntgen entrent en jeu : 

1° La quantité qui vient frapper la surface de la peau ou dose incidente ; 

2° La quantité, fraction de la précédente, qui est absorbée par la peau ou dose culancée ; 

3° La quantité, égale elle-méme & une /raction de la précédente, qui est absorbée a 
une profondeur déterminée, de 8 centimétres par exemple, ou dose profonde a 8 centi- 
inetres. 

A vrai dire, sous le nom de dose cutanée, il convient d’entendre non pas la fraction 
du rayonnement absorbée par toute |’épaisseur de la peau, mais seulement la fraction 
absorbée par les éléments cellulaires de la peau les plus radio-sensibles, a savoir les 
cellules épidermiques de la couche de Malpighi. 

De ces trois doses il n’en est qu'une d’invariable. C'est, en tenant compte de lage, 
du sexe et de la radio-sensibilité différente des diverses régions de l'enveloppe t¢gu- 
mentaire, la dose culanée compatible avec Vintégrité de la peau. Elle demeure aujourd hui 
ce quelle était il y a vingt ans et, contrairement ’ ce que croient les débutants daprés 
des lectures mal comprises, la peau ne tolére pas actuellement l'absorption de doses 
plus fortes qu’au début de la radiothérapie. . 

Ce qui est vrai, c'est quavec l'emploi de rayonnements plus pénétrants “et mieux 
fillrés, la dose cutanée devient une fraction plus pelile de la dose incidente. On peut 
done aujourd'hui augmenter cette dose incidente sans dépasser la limite fixée a la dose 
culanée. 

D’autre part, 4 cette dose cutanée invariable correspond, 4 une distance déterminée 
au-dessous de la peau, une dose profonde qui en demeure toujours une fraction, mais 
une fraction croissante 4 mesure que le rayonnement employé est plus pénétrant et 
mieux filtré, 4 mesure aussi que le foyer radiogéne est plus éloigné de la peau. 

Nous ne savons d’ailleurs mesurer directement aucune de ces trois doses. Nous 
sommes capables seulement d’évaluer approximativement la dose absorbée par un 
réactif témoin, tel qu'une pastille de platinocyanure de baryum, d’aprés la teinte qu'elle 
acquiert au cours de l’irradiation. Encore ne faut-il pas oublier, comme on le fail sou- 
vent, que le rapport entre la dose absorbée par le platinocyanure de baryum, de poids 
atomique trés élevé, et la dose absorbée par les quatre éléments de poids atomique 
faible, hydrogéne, oxygéne, carbone et azote, dont se compose la peau, n’est nullement 
invariable. Tout au contraire, 4 mesure que le rayonnement devient plus pénétrant et 
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mieux fillré, ce rapport varie comme, dans le qualitométre de Benoist, le rapport entre 
la perméabililé de l'argent et celle de l'aluminium. Bref, nous mesurons seulement la 
dose du réactif et cette mesure qui dépend de l'appréciation toujours délicate d'une 
teinle ne nous renseigne que trés imparfailement sur la dose cutanée. 

Il importe de préciser le rdle des filtres, souvent mal interprété par les débutanls. 
Aucun filtre, quel qu'il soit, n’évile a la peau l'absorption d’une fraction du rayonnement 
et cette fraction surpasse nécessairement chacune des fractions décroissantes, absorbées, 
de la superficie vers la profondeur, par les couches successives, de méme épaisseur que 
la peau. Aucun filtre, quel qu’il soit, ne met donc a l’abri de Ja radiodermite qui survient 
infailliblement quand la fraction absorbée par la peau dépasse la dose compatible avec 
son inlégrilé. Sur le trajet d'un rayonnement toujours composé, a sa sortie de ‘ampoule, 
d'un mélange plus ou moins complexe de rayons inégalement pénétrants, le role du filtre 
est de modifier la proportion des rayons les moins pénétrants vis-a-vis des rayons les 
plus pénétrants en absorbant au passage une plus grande fraction des premiers que des 
seconds. A mesure que croil l’épaisseur du fillre, cette proportion varie au point que 
pour une ¢paisseur délerminée, d’autant plus grande que le rayonnement issu de 
ampoule atteint un plus haut degré de pénétration, ce rayonnement, trés amoindri 
dintensilé aprés son passage au travers du filtre, est, en ’revanche, devenu pratiquement 
homogéne ; cette limite alleinte, on augmenterait en pure perte l’épaisseur du filtre. 


En résumé, le perfeclionnement de la technique, en radiothérapie profonde, consisle 
a diminuer, pour une méme région irradiée, l’écart inévilable entre la dose cutanée et 
la dose profonde. L’emploi dun rayonnement de plus en plus pénétrant, de mieux en 
mieux fillré, éloignement du foyer radiogéne de la peau tendent a réduire au minimum 
cel écart inévilable, mais ne peuvent le supprimer. Parmi les avantages acquis dans 
celle voie, il en est d'ailleurs qui sont nécessairement compensés sinon surpassés par 
des désavantages correspondants. Par exemple, si on double seulement la distance du 
fuyer radiogéne a la peau, il faut, pour donner la méme dose cutanée, quadrupler la 
durée de Virradialion et, si on triplait cette distance, Virradialion deviendrait neuf fois 
plus longue. De méme, a mesure qu’on augmente I’épaisseur du filtre, on doit augmenter 
aussi, dans une proportion délerminée, la durée de la séance. 

Enfin, pour réduire l’écart entre la dose cutanée et la dose profonde, il existe un 
aulre moyen, trés différent, dont on peut combiner l'emploi avec celui des précédents. Ce 
moyen consiste a multiplier les portes d’entrée du rayonnement en faisant converger sur 
la lésion trailée les irradialions successives. Théoriquement et a la ‘condition que les 
portes d’entrée soient en nombre suffisant, ce moyen permet méme de faire absorber, a 
une profondeur déterminée, une série de doses dont la somme arrive 4 surpasser la dose 
absorbée par la peau de chacune des régions tour a tour irradiées. 

Toutefois cette méthode des irradiations convergentes n’est pas également appli- 
cable 4 tous les états morbides justiciables de la radiothérapie profonde. 

Elle s’applique au micux quand l’organe ou la lésion a traiter est de petites dimen- 
sions et se trouve 4 peu pres a égale distance de tous les points d'une région plus ou 
moins élendue de lenveloppe tégumentaire. Tel est le cas pour les tumeurs de hypo- 
physe. Comme je l’ai montré, toute la surface exlérieure du crane formée par le frontal, 
le iers anléricur des pariélaux, la portion écailleuse des temporaux el une petite partie 
des grandes ailes du sphénoide représente approximativement le quart d'une sphére au 
centre de laquelle siége, enfermée dans la selle turcique, la petite glande en question 
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Pour irradier 'hypophyse, dans les cas de tumeurs, dans les cas de gigantisme ou 
d’acromégalie, il convient donc de suivre la technique que j'ai préconisée et dont, avec 
Jaugeas, mon ami trés regretté, nous avons obtenu de si heureux résultats. Il convient 
de diviser la région fronto-temporale du crane en un certain nombre de circonscrip- 
lions qui servent successivement A autant d'irradiations convergentes. Ainsi, sans 
que soit dépassée pour chacune d’elles la dose compatible avec l’intégrité de la peau, la 
dose profonde recue par l’'hypophyse est multipliée par le nombre des portes d’entrée 
du rayonnement. En conséquence il y a tout avantage 4 augmenter ce nombre; il en 
résulte nécessairement une diminution de la surface de chaque porte d’entrée, mais 
sans aucun inconvénient, étant données les faibles dimensions de l‘hypophyse, sa 
situation immuablement centrale et surtout la sdrelé avec laquelle on peut la viser et 
l’atteindre. 

Par contre, s'il s’agit, chez un malade atteint de leucémie myéloide, d'irradier une 
de ces rates géantes qui remplissent non seulement la moitié gauche de l’‘abdomen, mais 
une partie de sa moilié droite, c’est-’-dire un organe beaucoup plus élendu en surface 
qu’en profondeur et sous-jacent dans une trés grande élendue 4 la paroi abdominale, les’ 
irradialions convergentes ne sont plus de mise, elles ne sont méme plus praticables. II 
convient encore de diviser en un certain nombre de circonscriptions toute |’étendue de 
la paroi abdominale en contact avec la rate, mais c’est seulement pour irradier, par 
chacune de ces portes d’entrée, la portion du parenchyme splénique sous-jacente, 
comme on irradierail une série d’organes distincts. Dans ce cas, trés différent du précé- 
dent, le nombre des portes d’entrée est commandé par les dimensions plus ou moins 
grandes de la rate hypertrophiée, il dépend aussi de la distance du foyer radiogéne a la 
peau puisqu’en vue d’une assez égale répartition de la dose culanée, le diamétre de 
chaque porte d’entrée ne doit jamais dépasser la moilié de celle distance, mais, somme 
toute, la multiplication des portes d’entrée au dela du nombre strictement nécessaire ne 
présente aucun avantage, puisqu’elle ne contribue nullement 4 diminuer |’écart entre la 
dose cutanée et la dose profonde. 

Ainsi l'application des régles générales de la radiothérapie profonde comporte des 
différences suivant le siége et les dimensions des organes ou des lésions en cause. 

Or, dans la radiothérapie des myomes utérins, suivant l’opinion adoplée sur le 
mode d’action de ce traitement, les buts visés sont trés différents. 

“ I ne faut done pas s’étonner de la différence des techniques préconisées par des 
auteurs également respeclueux des régles générales de la radiothérapie profonde. 


Différences de technique en relation avec le mode d action supposé du traitement. — 
Suivant lopinion adoptée sur le mode d'action de la radiothérapic dans le traitement 
des myomes, c’est-a-dire suivant qu'elle est considérée exclusivement comme un agent 
de stérilisalion ou principalement comme un agent destructeur des éléments néopla- 
siques, ce ne sont pas seulement les limiles de ses indications qui varient, ce sont 
aussi les particularités de son mode d'emploi. 

A. — Le but visé est la stérilisation des ovaires. — Pour les partisans de cette premiére 
opinion, les ovaires constituent la cible unique sur laquelle doivent converger les irra- 
diations. Le seul but poursuivi est la destruction des follicules ovariens qui, en raison 
des faibles dimensions de l’organe visé, sont A peu prés tous 4 la méme distance du 
tégument et peuvent tous recevoir sensiblement la méme dose. Il serail trés désirable, 
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si la chose n’était pas impossible, d’éviter toute absorption du rayonnement par les 
lissus inlerposés entre la surface de la peau et celle des ovaires, on peut au moins cher- 
cher & réduire cette absorption au minimum. Le but du traitement est alleint quand la 
fonction ovarienne est.supprimée. Aprés avoir donné aux ovaires la dose maxima, il 
convient donc, pour recommencer les irradiations, d’attendre le retour des régles, ce 
qui mel au moins trois, sinon quatre semaines d’intervalle entre deux séries dirradia- 
lions. L’idéal quil faut chercher a réaliser, celui auquel doivent tendre tous les progrés 
de la technique, c’est la destruction simullanée en une seule séance de tous les follicules 
ovariens. 

Si on acceple ces prémisses, on aboutit logiquement aux conclusions que voici : 
la technique, uniforme et immuable, sera appliquée indistinctement a toutes les malades, 
quelles que soient entre elles les différences d’age, de lésions anatomiques et de troubles 
fonctionnels; le rayonnement employé aura le pouvoir de pénétration le plus élevé qu'il 
soil possible d’obtenir; une trés forte filtration le rendra homogéne; le foyer radiogéne 
sera Lrés éloigné de la peau; par une multitude de portes d’entrée encerclant d'une cein- 
ture continue l’excavation pelvienne les irradiations convergeront de toutes parts sur 
les ovaires el ainsi, en une seule séance, dat sa durée atleindre plusieurs heures, les 
follicules ovariens pourront étre totalement détruits. 

La solution du probléme a été poursuivie en Allemagne, spécialement par I’Ecole 
de Fribourg-en-Brisgau, avec la méme rigueur étroile et inflexible que s'il se fut agi 
d'un probléme de mathématiques. Ainsi le pouvoir de pénétralion grandissant du rayon- 
nement ful successivement mesuré, au spintermétre, par une élincelle équivalente de 
30, de 55, de 40 el méme, a en croire certains constructeurs d’instruments, de 50 centi- 
métres de longueur. Ainsi le filtre primitif d’aluminium augmenta graduellement d’épais- 
seur, puls le cuivre ou le zinc remplaca l’aluminium et finalement le rayonnement fut 
fillré au travers d’une lame de cuivre d’un millimétre d’épaisseur, équivalente 4 24 milli- 
métres d’aluminium. Ainsi le foyer radiogéne, d’abord 4 20 centimétres de distance de 
la peau, s’en éloigna progressivement jusqu’a 50 centimétres. Ainsi enfin le nombre des 
portes dentrée du rayonnement, a une cerlaine époque au moins, fut porté jusqu’d 50 
pour étre, il est vrai, plus récemment, beaucoup*réduit. Le couronnement de tous ces 
efforts diversement combinés, ce ful la stérilisation ovarienne obtenue en une seule 
séance d'une durée totale de cing a six heures @ irradiations successives. Des désagré- 
ments et des dangers de cette méthode, ce n'est pas le moment de parler. Qu’il suffise 
de dire ici qu’en cas d’insuccés, de laveu méme des auleurs qui la préconisent, la 
tentative ne doit pas étre renouvelée avant six mois écoulés. 


B. Le but visé est la destruction des néoplasmes. — Pour les partisans de cetle seconde 
opinion, celle que je défends, ce sont tous les éléments néoplasiques de l'ulérus myoma- 
leux qui doivent étre atteints par le rayonnement. I] devient donc nécessaire, quelles que 
soient la forme et les dimensions de la tumeur ulérine, de lirradier tout entiére et il n’y 
a plus a se préoccuper spécialement des ovaires parce qu’en irradiant totalement lutérus 
plus ou moins augmenté de volume, plus ou moins déformé, on est certain d'irradier 
avee lui ses annexes plus ou moins déplacées mais toujours trés proches. Le plus sou- 
vent dailleurs, il est impossible de déterminer exactement la topographie des ovaires 
et leur siége en profondeur au-dessous du tégument. 


1° Portes @entrée du rayonnement et distance du foyer radiogéne a la peau. — La 
nécessilé dirradier tout lulérus entraine pour la technique la nécessilé de n’étre plus 
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uniforme et immuable. Le nombre et la localisation des portes d’entrée du rayonnement 
doivent varier avec les dimensions et le si¢ge des néoplasmes. C’est au travers de la 
paroi abdominale antérieure, souvent en contact immédiat avec eux, quils sont le plus 
facilement accessibles. Dans la majorité des cas; quand le pole supérieur de la tumeur 
ulérine ne s’éléve pas a plus de 10 centimétres au-dessus du pubis et, a fortiori, quand 
l'ulérus n'est pas perceptible au palper abdominal, je crois qu'il suffit de deux portes 
d’entrée, une 4 gauche et l'autre 4 droite de la ligne médiane, immédiatement au-dessus 
des deux branches horizontales du pubis. Je reviendrai plus Join sur la forme et les 
dimensions de ces portes d’entrée qu’on pourrait, au besoin, je suppose, réduire 4 une 
seule, de dimensions plus grandes. 

Pour ma part, je fais toujours usage de ces deux portes d’entrée et je m’en contenle 
le plus souvent. Toutefois je les compléte volontiers par une troisiéme, en arri¢re, sur 
la région sacrée, quand l'ulérus myomaleux est en rétroversion ou en rétroflexion, quand 
la tumeur ulérine est voisine de la concavité du sacrum, surtout si le rectum est com- 
primé, quand le col utérin, volumineux, déformé, partiellement induré, est manifes- 
tement le sitge de myomes, bref dans tous les cas ot, pour une portion des lésions 
ulérines, la région sacrée parait la voie d’accés la plus courte. 

De plus, quand la tumeur utérine s’éléve 4 plus de 10 centimétres au-dessus du 
pubis, a fortiori quand elle dépasse l’ombilic, quand elle monte latéralement jusqu’aux 
rebords costaux el que, sur la ligne médiane, elle atteint l’épigastre, dans les cas de 
trés gros fibromes, du genre de ceux dont j'ai eu occasion de traiter quelques-uns, je 
crois indispensable, comme chez les leucémiques, dans les cas de trés grosses rales, el 
pour les mémes raisons, de diviser la surface antéro-latérale de abdomen en trois, 
quatre, six el jusqu’a huit circonscriplions qui, tour 4 tour, servent de porte d’entrée au 
rayonnement. En un mot, le nombre des portes d’entrée est commandé par les dimen- 
sions de la tumeur. ‘ 

On peut circonscrire de diverses maniéres les portes d’entrée choisies. Je me sers 
d'un localisateur cylindrique, en verre plombeux, de 10 centimétres de diamétre inté- 
rieur. Son ouverture supérieure qu obture le fillre en usage est surmontée par l'ampoule, 
exaclement centrée dans sa cupule protectrice. Quant a son ouverture inférieure, elle 
repose sur la peau par l'intermédiaire d’un mince disque de bois auquel j’altribue 
plusieurs avantages. Tout d’abord, appliqué sur la paroi abdominale, il en aplanit la 
surface, presque toujours convexe, et permet ainsi, du centre a la périphérie de la zone 
de peau irradiée, une absorption moins inégale du rayonnement incident. Puis, il 
réparlit sur une plus grande étendue le poids du cylindre localisateur, ce qui permet, 
sans souffrance pour la malade, d’exercer sur abdomen une certaine pression et d’en 
déprimer plus ou moins la paroi, dans la région sus-pubienne, non pas pour anémier la 
peau et la rendre moins radiosensible, suivant l’opinion que m’attribue a Lort un commen- 
tateur allemand, mais pour réduire la distance qui sépare le tégument de l'appareil 
génital intra-pelvien. Le diamétre de ce disque de bois excéde nécessairement celui du 
cylindre localisateur et atteint au moins 11 cenlimétres. Chez la grande majorilé des 
femmes, il trouve place, de chaque coté de la ligne médiane, au-dessus de la branche 
horizontale du pubis et de l’arcade crurale, dans la région que limite en dehors l’épine 
iliaque antérieure et supérieure. Toutefois, chez quelques femmes dont lé bassin est 
moins large, il empiéte sur la ligne médiane. En ce cas, pour éviter que les deux portes 
d’entrée cutanées se superposent partiellement, il suffit, avant chacune des deux irra- 
diations, de faire glisser la peau sur le plan aponévrotique el musculaire sous-jacent, 
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dans le sens convenable, puis de immobiliser 4 l'aide du disque de bois surmonté du 
cylindre compresseur. Primitivement j’avais soin d’exclure de la zone irradiée, de part 
el d’autre de la ligne médiane, une bande de peau d'un centimétre de largeur, en prévi- 
sion du cas improbable oi le chirurgien aurait ultérieurement a intervenir, puis j’ai 
renoncé a cette précaulion qui, presque sans exception, est superflue. Primitivement 
aussi, quand les dimensions de la tumeur ulérine exigeaient plus de deux irradiations 
abdominales, j'ai employé des localisateurs dont la coupe avait la forme d’un carré, 
pour éviter la superposition partielle des portes d’entrée cutanées, puis je les ai aban- 
données parce que, tout en évitant celle superposition, si on a soin de faire glisser 
convenablement la peau au devant de la tumeur ulérine, on parvient a irradier celle-ci 
en totalité. Enfin, la bonne position du disque facilite l’orientation de l’axe du cylindre 
qui, pour les deux irradiations fondamentales au-dessus du pubis, doit dans la mesure 
du possible, viser le sacrum comme s’il s'agissait d’obtenir l'image radiographique de 
cet os. Chacune de ces deux irradiations permet ainsi l’entrée dans le petit bassin d’un 
cone de rayons qui alleignent tout l'appareil génital intra-pelvien. Pour que la base de 
ce cone ail la largeur suffisante, son sommet ne doit pas élre trop éloigné du.cercle 
culané par lequel il pénétre; pour une porte d’entrée de 10 centimétres de diamétre, il 
suffit done que le foyer radiogéne soit 4 20 centimetres au-dessus de la peau. La diver- 
gence des rayons des deux cones fail qu’au-dessous de la peau ils s’entrecroisent et se 
superposent en doublant la dose profonde. 


2° Pouvoir de pénétration et fillration du rayonnement. -— L’emploi d'un rayonnement 
aussi pénétrant et aussi homogéne que possible présente-t-il le méme caractére de 
nécessilé pour Virradiation d’une tumeur ulérine souvent sous-jacente a la paroi abdo- 
minale que pour la stérilisation, en une seule séance, des ovaires profondément situés? 
Sans doule, en principe, un rayonnement de ce genre est désirable et il faut tendre a le 
réaliser. Mais, en fait, avec une élincelle équivalente de 15 centimétres et un fillre 
d’aluminium de 3 millimétres, on obtient et j'ai autrefois obtenu de trés bons résultats. 
J’en obtiens de meilleurs aujourd’hui avec un fillre d’aluminium de 5 millimétres et une 
élincelle équivalente de 20 centimétres qui correspond, je l’ai mesuré a laide du volt- 
métre statique d’Abraham et Villard, a une différence de tension efficace de 70000 volls 
entre les éleclrodes de l'ampoule. J'en obtiendrais vraisemblablement de meilleurs 
encore si je disposais d'un transformateur me donnant, au spintermétre en dérivation 
sur les ¢lectrodes de l’ampoule, une étincelle de 25 centimétres et c'est dans ce sens 
qu il convient de diriger l’effort des constructeurs. Il demeure toulefois manifeste que 
toule la fraction du rayonnement, arrélée au passage par les myomes interposés entre 
la face profonde de la paroi abdominale et la surface des ovaires, loin d’étre absorbée 
en pure perle, comme le croient les purs stérilisateurs, joue, au contraire, dans le traite- 
ment, le premier role. 


3° Dose par irradiation et inlervalle entre les séances. — Si on a pu, dans les cli- 
niques gynécologiques de Fribourg-en-Brisgau et d’Erlangen, réaliser en une seule 
séance la slérilisation ovarienne, par contre il ne parait guére possible qu'une seule 
séance suflise 4 la destruction de tous les éléments néoplasiques, surtout dans les cas de 
myomes multiples et volumineux. Dés lors que le traitement exige plusieurs séances, on 
a le choix, au point de vue de la posologie, entre deux méthodes, celle des doses trés 
fortes & longs intervalles de trois 4 quatre semaines et celle des doses modérées a inler- 
valles plus courts dune & deux semaines au maximum. 
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Depuis douze ans que je m’occupe du traitement en question, mon choix est fait et 
je m’y tiens; c’est la méthode des doses modérées que je préfére et que je préconise. En 
régle tout a fait générale, je mets sept jours d’intervalle entre deux séances consécutives 
et, par exception seulement, quatorze jours. 

A chaque séance hebdomadaire et pour — surface irradiée, la dose snes 
par le réactif que j’emploie, ne dépasse guére trois unités Holzknecht et atteint 
maximum trois unilés et demie. Cette dose, évaluée a l'aide d'une pastille de sali 
cyanure de baryum, aprés le passage du rayonnement au travers du filtre, je ne la 
mesure pas 4 chaque irradiation, mais seulement une fois pour toules de la maniére 
suivante. La pastille, recouverle de papier noir et posée a la surface d'une table est 
soumise & l’action de l’ampoule, munie de son filtre et dont le cylindre localisateur 
repose sur la table; ainsi la pastille est placée & la méme distance du foyer radiogéne 
que le serait la peau. On mesure le temps nécessaire pour que la pastille prenne la 
teinte qui correspond 4 5 H. Si, par exemple, elle met vingt minutes pour acquérir 
cette teinte, on en conclut que, placée comme il convient, & mi-distance entre le foyer 
et la table, elle aurait mis quatre fois moins de temps. On sait done que pour donner ce 
qu'on est convenu d'appeler une dose de 5 H, cing minules seulement seront néces- 
saires, 4 la condition que ni l’inlensité ni la tension du courant électrique qui traverse 
l'ampoule ne subisse de changements. Mais il imporle beaucoup, pour ne tromper per- 
sonne ni soi-méme, de bien préciser quel réactif on emploie, a quelle échelle colorimé- 
trique on le compare et 4 laide de quelle lumiére. Je me sers d'un réactif de Sabouraud- 
Noiré, je le compare a l’échelle de teintes du nouveau radiométre d’Holzknecht, a la 
lumiére d'une lampe électrique 4 incandescence. Or j'ai pu m’en assurer, la méme dose 
que, de celle maniére, j’évalue trois H est évaluée environ cing H, sion emploie un 
réaclif de Bordier dont on examine la teinte & la lumiére bleue de la lampe de Nogier. 

La méthode des doses modérées et des séances hebdomadaires présente de mulli- 
ples avantages. Elle permet d'éviter au mieux le seul vérilable danger du traitement, 
jentends la radiodermite aigué et les accidents cutanés tardifs; elle permet une action 
plus efficace 4 la fois sur les myomes et sur les ovaires; elle réduit au minimum les 
désagréments des irradiations ; enfin 4 ces bienfails d’ordre exclusivement physiothéra- 
pique, elle en joint d'autres d’un ordre différent. Chacun de ces points demande quelques 
commentaires. 

Primum non nocere, tel est le premier préceple en thérapeutique. La peau de 
l'abdomen, chez les diverses malades Lraitées, présente, suivant des condilions mulliples 
dont les unes, telles que lage, sont connues, tandis que les autres demeurent ignorées 
et latentes, des différences de radiosensibilité qu'il ne faut pas exagérer mais qu'on ne 
doit pas non plus méconnaitre. L’observation démontre inconlestablement que le maxi- 
mum de la dose cutanée tolérable sans aucune réaction inflammatoire, varie d'une 
femme a une autre. Cetle limile extréme, il est difficile de ne jamais la dépasser avec les 
doses dites intensives et, quand survient la réaction inflammatoire, rien ne peut plus 
l'arréler. Avec les doses modérées données hebdomadairement, rien n’est au contraire 
si facile que de toujours demeurer en deca de cette limite ; il suffit, 4 la moindre déman- 
geaison a la surface de la région irradiée, de différer d'une semaine au moins la séance 
projelée. C’est une précaution d’autant plus recommandable que le radiothérapeutle ne 
doit pas seulement se mettre a l’abri des véritables radiodermiles aigués avee vésication 
et érosion superficielle du derme, preuves flagrantes d'une faute de technique, d’une 
erreur de dosage; il doit craindre et éviler avec soin le moindre érythéme, car les trou- 
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bles trophiques tardifs de la peau s’observent exclusivement chez les personnes qui, au 
cours du traitement, ont présenté quelque réaction inflammatoire, méme légére. Par 
contre, il n’y a pas a se préoccuper d’un certain degré de pigmentation sans rougeur ni 
démangeaison ; ce hale passager qui disparait aprés le traitement est un phénoméne 
sans conséquence. 

Puisque la diminution de volume des myomes irradiés se manifeste dés le début 
du traitement et s’accentue de semaine en semaine, sans doute la regression commence 
par les éléments néoplasiques les plus superficiels, par ceux qui recoivent la dose la 
plus forte. Grace & la méthode des séances hebdomadaires, A chaque irradiation nou- 
velle, alors méme que les portes d’entrée du rayonnement ne changent pas, celui-ci ne 
rencontre ni les mémes zones ni la méme épaisseur de tissu myomateux. Ainsi est 
assurée par celle répétition des séances mieux que par des irradiations plus espacées la 
destruclion progressive de tous les éléments néoplasiques. Ainsi est également mieux 
assurée la totale destruction des follicules ovariens dont la radiosensibilité n'est pas la 
méme aux divers stades de leur évolution. 

L’emploi thérapeutique des rayons de Réntgen ou des rayons les plus pénétrants 
du radium, les rayons y, qui, comme on le sait aujourd’hui, sont des radiations de 
méme ‘nature, peut provoquer l’apparition de troubles passagers et sans gravilé, mais 
désagréables, comparés par les médecins allemands aux malaises qui suivent les excés 
de boisson ou a l'ivresse et, pour cette raison, désignés par eux sous les noms respectifs 
de « rontgenkater » et de « radiumrausch ». II s’agit d'un malaise général caractérisé 
surtout par un état nauséeux qui tantot n’aboulit pas et tantot aboutit au vomissement, 
son terme ullime, bref d’un syndrome assez analogue au mal de mer. Pour cette raison, 
jal proposé de l'appeler le « Mal des irradiations pénétrantes (') ». Quelque nom qu'on 
lui donne, la fréquence de son apparition et Vintensité des symplomes par lesquels il se 
manifeste paraissent dépendre principalement du taux de la dose absorbée. En fait, avec 
la méthode des doses modérées, ces _malaises ne s’observent que dans un petit nombre 
de cas et demeurent toujours légers, tandis qu’avee des doses plus fortes, d’aprés les 
observations publiées en Allemagne et aux Etats-Unis, ils sont fréquents et peuvent 
devenir intenses au point dobliger les malades 4 garder le lit pendant plusieurs jours. 

Les autres avanlages des séances hebdomadaires sont de permettre au radiothé- 
rapeule, pendant le cours du traitement, des examens répélés, une surveillance attentive 
et la direction médicale des malades confiées a ses soins. Il les conseille et, au besoin, 
leur prescrit le repos, les injections ou les médicaments appropriés 4 leur état. A celles 
que le moindre incident, le moindre malaise inquiéte et décourage, il donne les expli- 
calions qui rassurent, les exhortations qui réconfortent; cette partie de sa tache, d’ordre 
psychique el moral, n’est parfois pas la moins importante. 

Ainsi le traitement se poursuit jusqu’a la suppression des régles et a l’apparition 
des bouffées de chaleur caractéristiques de la ménopause ou méme quelque peu au dela 
de ce terme chez les femmes jeunes et dans les circonstances qui commandent cette 
prolongation, car il ne s'agit plus de Vaveugle application d'une formule opératoire 
uniforme et inflexible, mais de l’emploi judicieux d’une médication capable de se plier 
et de s'adapter aux exigences de chaque cas particulier, si toutefois le radiothérapeute 
n’est pas seulement spécialiste et lechnicien, mais, dans la mesure suffisante, clinicien 
et gynécologue. 


(*) A. BEctErE. — The « Penetrating Irradiations-Sickness » (The American Journal of Roentgenology, 
November 1918.) 
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4° Durée du traitement et durée totale des irradiations. — La durée du traitement est 
nécessairement variable pour diverses raisons dont la principale est que, contrairement 
i opinion soutenue par l’école de Fribourg-en-Brisgau, la radiosensibilité des ovaires 
n'est manifestement pas la méme & tout age et que, suivant lage, les régles ne reparais- 
sent plus ou, dans la majorité des cas, apparaissent encore une, deux et méme trois fois 
apres le début du traitement. Cependant, le plus souvent, le traitement, sans demander 
plus de douze 4 quatorze séances, ne dure pas plus de deux mois et demi a trois mois. 

Quant a la durée totale des irradiations successives, elle ne dépend pas seulement 
du nombre des séances, du nombre des portes d’entrée du rayonnement, mais encore de 
l'intensité du courant qui traverse l’ampoule, puisque, toutes choses égales d’ailleurs, 
en doublant, en triplant cette intensité, on réduit & la moitié ou au tiers la durée de 
l'irradiation correspondante. Pour une méme intensité de courant, les ampoules dont 
l'anticathode rougil et devient incandescente, qu’il s’agisse des anciennes ampoules a 
air raréfié ou des nouvelles ampoules a vide, ont d’ailleurs un meilleur rendement en 
rayons de Réntgen que les ampoules dont l’anticathode est refroidie par quelque pro- 
cédé que ce soit. Quand j’employais les ampoules Thurneyssen 4 osmo-régulateur de 
Villard, avec anticathode de platine ou d‘iridium, le courant de haute tension qui les 
traversait ne pouvant dépasser 1 milliampére, chacune des irradiations demandait dix a 
quinze minutes, leur durée totale variait, dans la majorité des cas entre quatre et 
sept heures. Depuis que je les ai remplacées par des ampoules Coolidge, type Standard, 
que traverse un courant de 5 milliampéres, chacune des irradiations demande seulement 
cing minutes et leur somme totale oscille, le plus souvent, entre deux heures et trois 
heures, elle esl méme parfois inférieure 4 deux heures. 

Le role du médecin radiothérapeute n’est pas terminé avec l’irradiation qu’il sup- 
pose devoir étre la derniére. I] doit compter avec la possibilité d’un réveil de la fonction 
ovarienne, annoncé par la disparition brusque et prématurée des bouffées de chaleur, 
par suite la possibililé d'un réveil de lactivité des myomes. Il doit compter aussi, 
méme aprés la suppression définitive des régles, avec l’apparition de métrorrhagies, 
presque toujours légéres, qui commandent, au méme titre qu’un nouvel accroissement 
des myomes, la reprise des irradiations. Il importe done qu'il donne 4 ses malades les 
instructions convenables et que pendant un certain temps, 4 des intervalles de plus en 
plus espacés, il continue a les suivre, & les examiner et 4 noter les résultats éloignés de 
son traitement. 

Pour conclure, j'ai cherché 4 exposer les grandes régles de la technique du traite- 
ment des myomes ulérins par les irradiations de Réntgen et je doute que, dans l’avenir, 
ces régles soient trés notablement modifiées. Par contre, dans ce cadre général, je ne 
prétends pas que la technique spéciale 4 laquelle je demeure attaché soit supérieure aux 
techniques, quelque peu différentes, suivies par d'autres médecins radiothérapeutes, 
sils en obtiennent d’aussi bons résultats thérapeutiques. Surtout, je ne la considére 
nullement comme immuable ; je n'ai cessé de la modifier, elle est certainement perfec- 
lible avec le progrés de l’instrumentation et c’est a la perfectionner que je trayaille. 
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TECHNIQUE ET RESULTATS 
DE L’EXPLORATION RADIOGRAPHIQUE DE PROFIL 
DE L’-EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR 


Par F. ARCELIN 


L’exploration des extrémités distales des membres et de leurs articulations est 
pratiquée, depuis quelques années, presque par tous les radiologues par deux épreuves, 
dans deux plans perpendiculaires, l'une avec incidence antérieure, l'autre avec incidence 
latérale. 

I] a fallu un temps long pour la généralisation de cette méthode. Aujourd’hui, elle 
est considérée comme nécessaire et indispensable par la plupart des médecins et 
chirurgiens. On sail, en effet, qu'une fracture peut passer complétement inapercue dans 
un seul examen radiographique qu'il soit de face ou de profil. De méme, une réduction 
de fracture semble parfaite dans un examen antéro-postérieur, alors qu’un profil montre 
un déplacement angulaire des fragments, susceptible de produire une géne fonction- 
nelle des plus marquée. 

Par contre, les grandes articulalions, l’épaule, la hanche, ont été laissées jusqu’a 
ce jour en dehors de cette régle générale. Dans la plupart des laboratoires on se 
contente de faire un examen de face. La radiographie de profil n’est pas utilisée, elle 
parait trop difficile, sans intérét! 

Nous avons déja attiré l’altention(') sur cette importante question de technique ct 
avons publié avec planches 4 l‘appui le moyen de radiographier |’épaule de profil. 1] ne 
semble pas que ce procédé d'investigation se soit généralisé. Un progrés demande tou- 
jours de longues années pour pénétrer dans la pratique courante. La lutte contre la 
routine est une des plus décevantes! 

Nos recherches ont été interrompues par un long séjour en Lorraine. La radiologie 
n’était pas en faveur auprés des autorités et la collaboration radio-chirurgicale réduite 
a état de probabilité lointaine. 

Dix-huit mois plus tard, chargé de l’organisation des services de radiologic au 
centre d'instruction de la Gironcéle (Meuse), nous avons pu reprendre nos recherches. 
Grace aux facilités d'installation et de travail données par notre médecin chef, le 
médecin principal Duguet, il nous a élé possible pendant les quelques semaines qui ont 
précédé l'armistice de préciser cerlaines questions restées en suspens depuis notre départ 
de ’hopital militaire Desgenettes. 

En collaboration avec Toupet, nous avons cherché a réduire, sans déplacement ni 
angulation, les fractures hautes de cuisse. L’épreuve de profil devenait indispensable 
méme pour les fractures du col. 


(‘) Paris Médical, 4 février 1916, p. 144. 
Rapport mensuel sur le fonctionnement des services de radiographie {de la XI1V° Région, [décembre 
1915, p. 5-9. 
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Dés son arrivée 4 la Gironcéle, le blessé était examiné au laboratoire de radiogra- 
phie, puis opéré suivant les cas et mis en traction. 

Au lieu de laisser consolider la fracture au hasard, nous avions pris les dispositions 
nécessaires pour vérifier la position des fragments au lit méme du blessé, dans sa salle. 
La correclion des appareils de maintien et de traction était faile aussitét jusqu’’ ce que 
les fragments soient bout a bout, sans déplacement angulaire. 

J’avais chargé mon excellent collaborateur et ami, le médecin aide-major Bideaux, 
de ce travail délicat. Sa patience a souvent été mise a l’épreuve. Les beaux résultats de 
réduction de fracture publiés récemment par 
Toupet (') pourront lui faire oublier certaines 
heures difficiles. 

Quels que soient les résultats particuliérement 
intéressants de notre collaboration éphémére au 
centre d’instruclion de la Gironcéle, il semble que 
celle méthode parfaite de traitement des fractures, 
sous le controle permanent des rayons X, ne soit pas 


Fig. 14. — Position du pied pour la radiographie 
du membre inférieur. Placé sur un équerre en 
bois, le bord interne du pied touche la plan- Fig. 2. — Position du blessé, de la plaque, de l'ampoule 
chette verticale. ‘ pour la radiographie de l’extrémité supérieure du fémur. 


encore entrée dans la pratique. De retour a l'intérieur, nous voyons, sauf de rares excep- 
lions, les fractures traitées comme avant la guerre! [Il faudra sans doute de longues 
années avant que l’ulilisation méthodique de la radiologie soit entrée dans la pratique 
courante. On préférera payer de lourdes indemnités aux accidentés plutot que d’utiliser 
logiquement la radiologie, de trailer les fractures suivant une méthode rationnelle et de 
réduire au minimum leurs conséquences. 

Il faut le reconnaitre, le Service de Santé a su concevoir et réaliser dans un certain 
nombre de centres, des conditions parfaites pour le traitement des blessés. 


TECHNIQUE 


Bien souvent, pour les lésions du fémur, nous avons vu placer le blessé, sur la 
table d’examen radiographique, dans une position quelconque. L’interprétation des 
épreuves radiographiques resta alors aussi délicate qu imprécise. ; 

Nous avons cherché, dans la mesure du possible, 4 utiliser loujours les mémes 


(1) Revue de Chirurgie, sept.-déc. 1918. — Traitement des fractures sus-condyliennes par la broche de 
Steinman. 
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positions. Aprés diverses recherches, en placant le blessé ou le malade dans le décubitus 
dorsal le plus exact possible et le bord interne du pied perpendiculaire au plan de la 
table, nous pensons avoir ainsi une position type donnant des images comparables 

entre le colé droit et le coté gauche, puis 
d'un sujet autre. Il est bien entendu que 


le choix des incidences sera réglé minutieu- 
sement suivant la lésion 4 examiner. 

Pour faciliter la mise en place du pied, 
nous avons souvent ulilisé deux planchettes 
i angle droit; le bord interne du pied étant 
placé contre la planchette verticale (fig. 1). 

Au moment de la radiographie de profil, 
au niveau de l’extrémilé supérieure du fémur, 
le blessé est laissé dans cette méme position 
horizontale. Le membre malade n’a pas a 


subir le moindre déplacement. II suffit de 

relever le membre opposé, la cuisse 4 angle 

droit sur le bassin, la jambe fléchie sur la 

cuisse (fig. 2). On place un support quel- 

conque, chaise ou tabouret, pour soutenir 

Fig. 5. — Radiographie de face, *montrant lincidence le pied pendant le temps de rr 

a uliliser pour faire une radiographie de profil de Ja hanche. Le point le plus délicat est le réglage 

de Vincidence du faisceau de rayons X. 

Prenons une radiographie de face de la hanche. Tragons le grand axe du col fémoral 

el de la téte (fig. 5). Puis, menons une perpendiculaire a cet axe. Cette ligne indiquera la 

direction (*) & donner au rayon central 
du faisceau de rayons X. 

Nous pouvons tracer ces lignes 


Yy 


sur la surface culanée antlérieure du 
palient, elles nous serviront a orienter 
lampoule. 

Le pied de Drault se préle admi- 
rablement a ces examens de profil. 
L’ampoule et le localisateur sont rele- 
vés 4 angle droit jusqu’é ce que le 
rayon central du faisceau soit hori- 


zontal. 
Une localisation) antérieure peut 
fixer exaclement le niveau du fémur 
au-dessus du plan de la table: chez Fig. 4.— Radiographie de profil d’une hanche normale. | 


gs : A. Créte iliaque. — B. Sourcil cotyloidien. — C. Ischion. 
un sujet moyen, il se trouve géné- 


ralement 4 10 centimétres. Le rayon central est amené d cette hauteur. 

Dans un second temps, l’ampoule est orientée de facon que ce rayon central 
soit perpendiculaire a l’axe du col du fémur. En placant une grande régle sur le tracé 
cutané, il est facile d’orienter exactement l’ampoule. 


(*) ll est bien entendu que cette ligne d'incidence sera modifiée suivant les circonstances : conformation 
du sujet, siége de la fracture, ete. 
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L’anlicathode est environ 4 1 métre du plan de projection, constitué par la plaque 
sensible et un écran placés verticalement contre la fosse iliaque externe. 


Résultats. — Pour interpréter correctement de telles radiographies, il faut se fami- 
liariser avec l'image radiologique, avec l’ombre portée, de |’extrémité supérieure du 
fémur ainsi obtenue. Voici une épreuve type (fig. 4) sur laquelle sont figurés les détails 
morphologiques de la région. 

La téte fémorale, en raison de l’obliquité du plan de projection ne conservera plus 
sa forme réguliérement arrondie, classique sur les épreuves de face. Elle parait plus 
allongée, ovoide. 

Le col prend une forme presque rectiligne avec une orientation légérement oblique 
en arriére. 

La diaphyse fait avec le col un angle ouvert en avant et se dirige en avant. 

in arriére, 4 l’union du col et de la diaphyse, en superposition avec eux, mais les 
débordant, se dessine la partie postérieure du grand trochanter. 

Le petit trochanter n’est pas visible. Son ombre se superpose a celle de la diaphyse 
fémorale. 

En avant du plan osseux, deux interstices musculaires figurés en pointillé se des- 
sinent sur presque toutes les radiographies de profil. 

Lorsque chirurgiens et radiologues auront étudié un certain nombre de ces profils 


fFig. 5. — Calque sur lequel ont ét* figurés Fig. 6. — Radiographie de profil sur laquelle ont été figurés 
trois projectiles appartenant a trois blessés différents. les trois projectiles vus de face sur Ja figure 5. 
obtenus sur des sujets normaux, ils seront convaincus de la constance des ombres por- 
tées et pourront facilement, par comparaison, interpréter les images pathologiques. 


LOCALISATION DES PROJECTILES. — Lorsque des projectiles se trouvent en superpo- 
silion, sur une radiographie de face, avec le squelette de la racine de la cuisse, le pro- 
bléme consiste 4 dire s‘ils se trouvent en arriére, en avant du plan osseux ou dans son 
épaisseur. 

Il nous est arrivé de voir ’embarras de jeunes radiologues en présence de tels pro- 
jectiles. Une localisation en profondeur ne donnait pas la solution du probléme. Le 
blessé était alors soumis aux changements de position les plus extrordinaires et les plus 
douloureux. 
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Comme exemple, nous avons réuni sur un méme calque trois projectiles observés 
sur différents blessés (fig. 5). L’un, un shrapnell, était visible en superposition avec la 
téte humérale ; le second, un éclat d’obus, se superposait avee Ja cavilé digitale du 
grand trochanter ; le troisiéme avec le bord inférieur du col fémoral. 

Sans déplacer le membre blessé, ni le mobiliser en aucune facon, ni provoquer la 
moindre douleur, une épreuve de profil donnait en quelques minutes la solution exacle 
du probléme. 

Sur cette radiographie sagittale (fig. 6), le shrapnell se montrait encore au milicu de 
la téte fémorale. Il était donc simple de dire au chirurgien que, par la réunion des deux 
épreuves 4 angle droit, on pouvait conclure a la présence de ce projectile dans ie tissu 
osseux, au centre de la téte fémorale. 

Le petit projectile, visible de face sur la cavité digitale du grand trochanter, se 
trouvait 4 nouveau, sur le profil, en superposition avec cette cavité. Sans aucun doute 
on pouvail affirmer au chirurgien qu il se trouvait au niveau des inserlions musculaires 
de cette cavite. 

Enfin le troisiéme projectile, visible prés du bord inférieur du col sur l’épreuve de 
face, se montrait, en avant du plan osseux, 4 une trés faible distance, sur le profil. 
I] était possible de le localiser au contact de la face antérieure de la capsule articulaire, 
sinon dans son épaisseur. 

Ces trois exemples pris au hasard montrent le trés grand intérét du profil de 
larticulation de la hanche pour la localisation des projectiles. 


ErupE DES FRACTURES. — Depuis la cessation des hoslililés, la recherche des balles 
et éclats d’obus perd de son intérét de jour en jour. Par contre, l'étude des fractures de 
Vextrémilé supérieure du fémur retiendia 


ace 


WY 


Fig. 7. — Radiographie de face d'une pseudarthrose Fig. 8. — Radiographie de profil 
du col du fémur droit. de la méme pseudarthrose. 
de plus en plus l’atlention du chirurgien ct du radiologue. Le blessé réclamera de plus 
en plus, tant au point de vue esthélique que fonctionnel, une réduction parfaile. 
Voici une fracture du col fémoral. La radiographie de face montre un double dépla- 
cement (fig. 7), une ascension du fragment inférieur et une rotation en cehors de tout le 
membre. Dans l’intention d'un traitement actif, en présence d'une consolidation qui ne 
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se fait pas, il est important de connaitre la position réciproque des fragments dans le 
sens antéro-postérieur. Une radiographie stéréoscopique pourrait donner le renseigne- 
ment, mais précisément il arrive que ni le radiologue, ni le chirurgien ne jouissent de la 
vision stéréoscopique. Le laboratoire 
ne posséde pas l’instrumentation spé- 
ciale. 

Un examen de profil remplacera 


avantageusement cette méthode, il & 
donnera une épreuve parfaitement 


nette (fig. 8). On se rend compte qu’a \ 
la suite de sa rotation sur place, la 


portion inférieure du col s’est orien- 
tée vers la face antérieure de la cuisse, 
perdant complétement son contact 
avec le fragment supérieur. Si l’on 
se propose une ostéosynthése par une 
cheville d’os ou d'ivoire ou par une 
pitce métallique, il ne faudra kaa Fig. 9. — Radiographie de profil d'une fracture sous-trochantérienne: 
suivre la direction du col telle qu elle le fragment inférieur n’a pas été mis dans le prolongement 

se ‘présente sur la radiographie de 

profil sous peine de passer en avant de la téte. Le renseignement est donc, au point de 
vue opératoire, de toute premiére importance. 

Voici une autre radiographie de profil montrant une fracture de la région sous- 
trochantérienne (fig. 9). Les frag- 
ments se sont consolidés avec un 
angle ouvert en arriére. L’extrémité 
Fs supérieure du fémur est attirée en 

a avant par les muscles fléchisseurs 
de la cuisse sur le bassin. I] aurait 
fallu pendant le traitement mettre 
le fragment inférieur dans le pro- 
longement exact du fragment supé- 
rieur, ce qui est parfaitement pos- 
sible par les méthodes de traction 
que nous avons vu appliquer au 
centre d instruction de la Giron- 
céle, avec le contréle des rayons X 

Fig 10. — Radiographie d'une fracture trochantérienne au lit du blessé. 

phie de profil fournira un excellent exemple d’hyper-correction. Il s’agit encore d'une 
fracture de la région trochantérienne (fig. 10). Le blessé a été traité avec les méthodes 
aveugles. Le chirurgien parfaitement au courant des actions musculaires agissant sur 
le fragment supérieur a eu la préoccupation de mettre le fragment inférieur en bonne 
direction. 

Ses bonnes intentions sont allées au dela du but cherché et la consolidation s’est 
faite avec un angle ouvert en avant. 
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CONCLUSIONS 


En donnant une plus large part 4 la collaboration radio-chirurgicale, les fractures 
hautes de cuisse traitées par les méthodes modernes de traction et d’immobilisation 
seront susceptibles d’étre consolidées en bonne direction, sans déplacement angulaire. 
Ce résultat passera dans la pratique le jour ot la salle et le lit du blessé seront orga- 
nisés pour permettre un examen radiographique, dans la position méme du traitement, 
sans aucun déplacement.’ 

Dans un article récent, Mazérés (') nie l’utilité des examens de profil pour les 
fractures. Nous sommes trés loin de partager son opinion. Si le déplacement de la 
plage lumineuse permet de juger facilement les différences de niveau des fragments, il 
n'indique que trés imparfaitement l’angle d'un foyer de fracture dans lequel les extré- 
miltés osseuses ont été ramenées en contact. | 

D’autre part, la méthode Mazérés est bien souvent inapplicable au lit du blessé. 
Elle n’est, du reste, qu'une application 4 la radiologie d’une loi beaucoup plus générale, 
connue en géométrie 4 propos de |’étude des ombres portées. 


(‘) Sur une loi de radioscopie. Archives d’Electricité médicale, mars 1919, p. 76-79. 


LA RADIOTHERAPIE DANS L’HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE 


Par le D' HARET 


Si, depuis la guerre, la plupart des chirurgiens ne méconnaissent plus la valeur du 
radiodiagnostic, beaucoup nient encore l'efficacité de la radiothérapie. Gependant son 
domaine s’étend, elle gagne de jour en jour une place prépondérante ; hier encore, la voix 
autorisée d’un de nos maitres la pronait dans le traitement du fibro-myome ulérin. Les 
résultats qu’il apportait : 400 cas traités, dont 4 avec insuccés, sont des arguments irré- 
sistibles. Avouons méme qu’il est assez rare de donner une statistique aussi probante : 
ces résultats nous ont fait penser 4 ceux obtenus dans le traitement d'une lésion qui se 
manifeste chez homme avec une certaine similitude : ’hypertrophie de la prostate et 
contre laquelle on met en ceuvre aussi la radiothérapie. 

Les premiers essais remontent assez loin, puisque, d’aprés la littérature médicale 
c’est Luraschi en 1905, Moskowicz et Guillemonat en 1906 qui en signalent les premiers 
résultats. Nous-méme en 1915 a la section de radiologie du Congrés international de 
médecine, nous rapportions quelques observations. 

Les spécialistes des voies urinaires cependant ne se laissent pas convaincre et 
avancent volontiers une opinion qui présente la radiothérapie comme absolument ino- 
pérante dans ces cas. Le désaccord est surtout dd, il nous semble, 4 la diversilé des 
points de vue auxquels les uns et les autres se placent. Tout d’abord il faut établir ce 
que cache I’étiquette : « hypertrophie de la prostate ». Le malade passe par toute une 
série de symplomes cliniques et d’étapes anatomo-pathologiques que nous devons dis- 
socier, car le traitement différe également suivant la période que nous considérons. 

Au point de vue clinique, dans un premier stade (stade précongestif), le sujet 
éprouve une certaine géne puur uriner, mais il vide cependant sa vessie. Le second stade 
vient ensuite, c’est & ce moment que le malade ne vide plus sa vessie : nous en sommes 
aux accidents de rétention, incompléte ou complete. 

Anatomiquement on peut considérer trois formes : la simple hypertrophie glandu- 
laire, (hyperplasie du tissu conjonctif et la forme mixte : l’hypertrophie et l’hyperplasie. 

En présence d'un tel organe, placé a telle distanee de la peau et présentant de telles 
lésions, avons-nous le droit, nous radiologistes, de penser exercer une aclion quelconque 
mais efficace par l’irradiation de Roentgen. Ce sont les trois questions qui doivent étre 
tirées au clair, théoriquement d’abord, puis appuyées par des faits probants. 

Le premier point se résout par l’affirmative. Tous les médecins, qu’ils soient radio- 
logistes ou non, savent quelle action le rayonnement X produit sur le systéme glandu- 
laire : c’est une des plus manifestes, une de celles que nous craignons pour nous ou nos 


assistants et contre laquelle nous dressons le tablier protecteur, une de celles que nous ° 


utilisons le plus couramment dans un but thérapeutique et qui conduit si radicalement 
la femme a la stérilité, dans la radiothérapie du fibro-myome utérin. Or qu’est-ce que la 
prostate, sinon un organe glandulaire ? 

La seule cause d'un échec pourrait étre due a la situation profonde de cet organe 
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' qui, dans une irradiation, par porte cutanée, ne recevrait 4 travers les tissus interposés 
| qu une dose trop minime de rayons pour pouvoir étre influencé par eux. Mais ceci est un 
argument sans valeur, car nous agissons avec un plein succés sur des lésions encore 
plus difficiles 4 atteindre : le corps pituitaire, & travers la boite cranienne qui constitue 
un écran appréciable, pour ne citer qu'un fait. 

Nous pouvons donc affirmer, sans crainte d’étre démentis, que les rayons X ont une 
action élective sur le tissu glandulaire,et qu’en particulier la siluation anatomique de 
la prostate ne saurait étre un obstacle a cette action: tous les travaux anatomo- i 
pathologiques faits en radiothérapie confirment ces deux hypothéses dont la démons- 
tration s’affirme dans les observations cliniques journellement publiées pour montrer les 
résultats obtenus sur des organes analogues, semblablement situés. 

Il apparait donc théoriquement, que la radiothérapie ulilisée contre l'hypertrophie 
prostatique, lorsqu ‘il y a, tout au moins, simple hypertrophie glandulaire, est un traite- 
ment rationnel. Et de fait elle lest; nous appuierons notre conviction de quelques obser- 
vations montrant lefficacité de ce mode thérapeutique. 

Telles sont les indications, mais il ne faut pas oublier que dans tout traitement il y 
a les limitations, elles apparaissent ici. En effet, si l'action est manifeste quand il n’y a 
qu hypertrophie elle semble tout a fait restreinte lorsqu’il y a hyperplasie, nous arrivons 
au point délicat, cause de notre désaccord avec les urologistes. Ceux-ci n’ont fondé leur 
opinion que sur cette deuxiéme catégorie de malades car les premiers ne les consultent 
pas. N’ayant que des symptomes vagues et trés supportables, ils altendent pour aller chez 
le spécialiste que ces symptomes soient plus accusés, soient plus douloureux; ils y vont, 
en un mot, lorsqu’ils sont inquiets. Quand un urologiste nie les effets radiologiques sur 
l’hypertrophie de la prostate, il a donc raison, dans une certaine mesure: il considére les 
résultats a altendre chez le malade qui présente des lésions avancées, et nous sommes 
tous d’accord avec lui ; la prostatectomie seule peut donner des succés, a cette période. 

Mais chez les autres, chez ceux auxquels un chirurgien n’oserail proposer une 
intervention aussi grave qu’est l’ablation de la prostate pour des troubles accusés si 
minimes, chez ceux qui ont toute chance de voir leurs lésions progresser, ou se trans- 
former, il est de notre devoir de montrer que nous agissons ; nous atrophions la glande 
prostatique, comme nous atrophions toule autre glande de l’organisme, si nous 
employons une technique normale. 

La technique a en effet une importance capitale. Il faut faire arriver au point désiré 
une quantité de rayonnement suffisante ; les tubes Coolidge-Standart, & ce point de vue, 
ont grandement facilité notre tache, car ils nous permettent d’utiliser des rayons plus 
pénétrants qu/autrefois et par leur puissance autorisent l'emploi de filtres épais sans 
entrainer une durée trop longue des séances. 

Devant ces progrés de technique, la seule méthode qui persiste est irradiation a 
travers le périnée : nous l'avons toujours défendue, parce qu'elle permet d’inonder en 
une seule séance toute la glande alors que lirradiation au moyen d'un tube intra-rectal 
est trés désagreable pour le malade et ne donne qu'une surface d'action trés limitée. 

Je prendrai au hasard de mes observations 11 cas qui semblent assez typiques, pour 
prouver lefficacité du traitement lorsqu’on le restreint aux formes qui en sont 
justiciables : 


Osservation |. — M. H., 66 ans. Troubles de la miction depuis plusieurs années, se léve 
6 fois la nuit. En 1906 le malade est pris d'une crise de rétention compléte. On fait un cathété- 
risme et depuis ce jour le malade ne peut plus uriner seul. Un spécialiste consulté trouve une 


| 
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hypertrophie molle du lobe moyen. Début du traitement en juin 1906; aprés la douziéme séance 
le patient peut uriner seul. L’urologiste trouve le volume de la prostate trés diminué, il ne reste 
plus que 55 grammes durine résiduelle. 


Opservation II. — M. P., 65 ans. Troubles de la miction depuis décembre 1908. Le 
D" Génouville trouve une prostate trés grosse, congestionnée du volume d'une orange. En 
septembre 1908, rétention aigué el complete, on fait du massage et de la faradisation, on améne 
un peu d’amélioration, mais cependant les symplomes restent tels que lon parle de prosta- 
teclomie; c’est alors que le malade préfére s’adresser a la radiothérapie. Début du traitement : 
3 mai 1909, 1% séance. A la 4° la fréquence nocturne diminue. A la 5° séance le malade est 
obligé de partir en voyage. I] revient en janvier 1910 et lon reprend le traitement; au total on 
fait 17 séances. Le D' Génouville trouve le malade trés amélioré : la prostate n’est plus conges- 
lionnée, elle est souple et mobile, elle est grosse comme une demi-mandarine. Urine rési- 
duelle : 50 cenlimétres cubes. La miction est facile, méme la nuit, le patient se léve en moyenne 
une ou deux fois, au maximum. 


OpservaTion III]. — M. de G., 58 ans. Le malade a souvent des difficultés pour la miction 
avec envies fréquentes. En outre il se léve 5 ou 6 fois la nuit. Le D" Lacaille, urologiste, examine 
le malade, et trouve la prostate « grosse, dure, lisse ». A la 5° séance le malade ne se léve plus 
qu'une fois chaque nuit. A la 5° séance il trouve les symplomes si atténués qu'il demande a 
cesser la radiothérapie. 


Osservation IV. — M. de N., 70 ans. Depuis 1912 envies fréquentes Wuriner le jour ; 
pendant la nuit, le malade se léve plusieurs fois; en outre il souffre pendant la miction. Le 
D' Lacaille diagnostique : « prostate grosse, surtout le lobe médian ». Début du traitement 
17 avril 1913, fin 26 mai 1915; a la 7° séance le malade ne souffre plus, urine moins et ne se 
léve qu’une fois la nuit. 


Osservation V. — M. B., 62 ans. Depuis 1907 le patient a des troubles de la miction : 
envies fréquentes d’uriner, douleurs a la miction. Depuis 1910 les symptomes ont augmenté a 
tel point que le malade ne vide sa vessie que par le cathétérisme. Il se sonde ainsi 5 fois par 
jour depuis 5 ans. De nombreux spécialistes ont élé consultés, tant 4 Paris qu’en province, on 
a conseillé maintes fois la prostalectomie, mais le malade, pour son entourage assez effrayé a 
Vidée dune intervention opéraloire, a toujours refusé; il veut essayer l’action de la radiothé- 
rapie avant de se décider catégoriquement pour une opération. Le D' Barnsby de Tours, 
médecin habituel du malade, nous l’envoie, sans grand espoir, car il a, dit-il, une prostate 
grosse et trés dure. Nous estimons que le malade n’est plus justiciable de la radiothérapie, et 
ce n’est que devant son insistance que nous consentons a tenter quelques séances. Début 
12 février 1912, fin mars 1912, on a fait 6 séances, le malade n’a éprouvé aucune amélioration 
par le traitement. 


Osservation VI. — M. L., 60 ans. En 1912 le malade a eu quelques troubles de la miction, 
de la fréquence surtout la nuit. On a fait du massage, de la faradisation, et au bout de quelque 
temps tout est rentré dans l’ordre. Au milieu de 1915 les mémes troubles réapparaissent, avec 
5 ou 4 mictions la nuit. Le massage et la faradisation repris n’ont rien donné cette fois. Le 
médecin traitant conseille alors la radiothérapie. Prostate molle, grosse comme une petile man- 
darine : 1" séance en décembre 115, & la 5° le malade ne se léve plus qu'une fois la nuit, on 
cesse ala 10° séance. Le malade revu en 1919 est toujours satisfail; aucun trouble nouveau 
de la miction ne s'est montré. 


Osservation VII. — M. B., 60 ans. Le malade se plaint de troubles urinaires depuis 1912. 
Il a eu une lithotritie pour 4 calculs en 1915. Peu aprés cette intervention, apparaissent quelques 
symptomes de rétention incomplete, le malade se sonde 2 fois par jour depuis juin 1913; les 
douleurs augmentant, et le sujet étant obligé de se lever 2 4 3 fois par nuit, le D' Marion est 
consulté, il trouve 80 grammes @urine résiduelle, une prostate souple, avec hypertrophie por- 
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tant sur le lobe gauche, particuli¢rement. L’opération, déclare ce spécialiste, n'est pas urgente ; 
« peut-étre, ajoute-t-il, la radiothérapie ferait-elle bien ». La 1" séance est faite le 7 avril 1914, 
a la 5° la quantilé durine résiduelle tombe a 60 grammes; 4 la 5° le malade ne se léve plus 
qu'une fois la nuit, 45 grammes d'urine résiduelle. Le malade cesse le traitement a la 6° séance. 


Osservation VIII. — M. L., 81 ans. Les premiers troubles ont apparu en 1905, Lorsque 
nous voyons le malade, en 1914, la prostate est grosse comme une forte mandarine, un peu 
dure, on trouve 150 grammes d'urine résiduelle. Il y a eu quelques accidents de rétention. On 
a essayé le massage, la faradisation, rien n’a fait. Le sujet refuse la prostatectomie ‘et demande 
qu’on essaie la radiothérapie. I] est prévenu du peu de chance du succés. Début du traitement 
12 mai 1914; aprés la 5¢ séance il y a un peu d’amélioration, le malade déclare moins souffrir 
pendant la miction, mais l'état ne continue pas a s’améliorer et l’on cesse a la 10° séance. 


Osservation IX. — M. C., 70 ans. En 1912, le malade a eu une rétention complete; il 
consulle 4 Paris un spécialiste qui lui fait'un cathétérisme, et lui conseille du massage et de 
la faradisation, légére amélioralion. En mars 1914, les difficullés de la miction augmentent, la 
nuil le malade est obligé de se lever 6 4 7 fois. Le spécialiste indique alors la radiothérapie en 
signalant qu il trouve une prostate congestionnée : 1°" séance en juin 1914; a la 3°, le malade 
accuse des nuils meilleures avec fréquence moindre; a la 8°, l‘amélioration semble se pour- 
suivre, mais le traitement est interrompu par l’ouverture des hostilités. 


Osservation X. — M. B., 75 ans. Depuis 1912 le malade accuse des difficultés pour uriner, 
ila en outre un peu d’incontinence la nuit. En avril 1914, crise aigué de rétention complete; 
cathélérisme, et depuis cette date le malade murine plus seul, on le sonde 3 fois par jour. La 
prostate est trés volumineuse, mais molle. Le spécialiste conseille la radiothérapie. On fail une 
premiére séance au début de juillet 1914, & la 5°, le malade déclare avoir pu uriner seul 4 fois 
depuis 5 jours. Malheureusement, la guerre interrompt le traitement aprés cette séance. 


Opservation XI. — M. H., 70 ans. Troubles urinaires depuis 1917, le malade a une 
fréquence exagérée, surtout la nuit (6 4 7 mictions). Le D' Bazy examine le malade, trouve une 
prostate grosse, un peu dure et conseille l’intervention. Celle-ci est refusée par le malade pour 
convenance personnelle, et il demande a essayer d’abord la radiothérapie. On fait quelques 
réserves sur l’efficacité du traitement, étant donné I’état de la prostate révélé par le toucher : 
ive séance, décembre 1918; a la 4° séance il n’y a plus, la nuit, que 4 mictions au lieu de 6a 7; 
a la 10° le malade se déclare trés amélioré, il urine plus facilement, moins fréquemment; 
2 mictions nocturnes seulement. 


Ces quelques observations viennent donc corroborer ce que nous avancions au 
début de cet article : hypertrophie simple de la prostate est nettement influencée par 
lirradiation a travers le périnée. Dés les premiéres séances on constate une amélioration 
qui se manifeste par une fréquence de miction moindre la nuit, une diminution de la 
douleur, une diminution de quantité du liquide résiduel, enfin une diminution dans le 
volume de la prostate et le résullat acquis reste définitif (obs. V1). Mais comme le 
montrent les observations V et VIII la radiothérapie ne donne aucun résultat quand on 
s’adresse 4 la forme hyperplasique. Ce qui d’ailleurs était & prévoir, car nous savons 
que les tissus sont d’autant plus sensibles aux rayons X qu’ils sont riches en figures de 
karyokinése, condition que nous rencontrons dans l’hypertrophie glandulaire, alors que 
dans la forme d’hyperplasie du tissu conjonctif nous avons la forme tout a fait opposée, 
c’est-a-dire la plus pauvre en figures de ce genre. 

Malheureusement il est trés difficile d’arriver 4 constater une régression complete, 
car le malade cesse le traitement lorsque les symptomes qui le génaient ont disparu. 


LE PNEUMO-PERITOINE ARTIFICIEL EN -RADIODIAGNOSTIC 


Par MM. Lucien MALLET et Henri BAUD 


(Planche 1) 


La création de contrastes gazeux est d'un usage déja ancien en radiodiagnostic. 
L’insufflation de l’estomac et celle du célon, qui donnent une vue parfois excellente sur 
la face inférieure du foie et le contour de la rate, sont d'une technique aujourd hui 
banale. On a pratiqué l’insufflation de la vessie, voire de l'uretére et du bassinet. On a 
méme utilisé, pour l’étude radiologique des tumeurs endocraniennes, ]’insufflation des 
ventricules cérébraux. Mais, par la mulliplicité des indications cliniques, par l’‘obtention 
d'images trés riches en détails des viscéres abdominaux, par une innocuité qui parail 
parfaite, l’insufflation de la grande cavilé péritonéale semble une technique dont l’intérét 
est incontestablement supérieur pour le radiologiste. 

Ce n’est qu’a une date toute récente qu'on s’est avisé d’injecter systémaliquement 
de l’oxygéne dans la cavité péritonéale dans le but de faciliter examen radiologique des 
viscéres abdominaux. Les seuls travaux parus sur ce sujet sont [sauf omission de notre 
part] les courts articles de Goetz (1917) et d’Alessandrini (1919) ('). Séduits par une 
démonstration que ce dernier auteur fit trés obligeamment a l'un de nous, a la Clinique 
du P" Ascoli, nous nous sommes mis a l'étude de cette technique. Grace a l'accueil 
bienveillant du D' Ribadeau-Dumas, sous son controle et avec l'assistance de son interne, 
M. de Laulery, nous avons pu obtenir rapidement quelques résultats pratiques si encou- 
rageants qu’ils nous font un devoir de faire connaitre dés maintenant cette méthode en 
France, ou aucun travail publié ne montre qu'on s’en soit encore occupé. 

L’'introduction d’oxygéne dans la cavité péritonéale, la création, en somme, d’un 
pneumo-péritoine arlificiel : 

1° N’expose le sujet 4 aucun danger, a aucun inconvénient sérieux ; 

2° Donne a l’examen radiologique de l’abdomen un intérét notablement accru. 

Telles sont les conclusions auxquelles nos essais nous ont conduits; telle est l’opi- 
nion que nous espérons vous voir partager lorsque vous les aurez répélés. 


Nous diviserons notre travail en trois parties : 

A. Technique de l’insufflation et préparation du sujet. 
B. Technique générale de l’examen radiologique. 

C. Apercu des résultats cliniques. 


Nous insisterons particuliérement sur les parties techniques que nous avons da, 
évidemment, mettre d’abord au point; espérant éviter, 4 ceux qui contrdleront et déve- 
lopperont ces recherches, les ennuyeux tatonnements du début. 


(‘) Pour plus de détails bibliographiques, cf. : Alessandrini Del Policlinico, Rome, 1919. 
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A. — PREPARATION DU SUJET. — PNEUMO-PERITOINE ARTIFICIEL 


Linsufflation péritonéale doit permettre l’examen radiologique des organes abdo- 
minaux, voire des méso et des ligaments. Dans ces conditions l’opacité relative de 
l'intestin plein de matiéres fécales devient considérable et peut géner l’examen, le 
rendre pénible, voire impraticable. Purgation la veille de l’examen, lavement évacuateur 
le matin méme sont absolument nécessaires et constituent la préparation préalable du 
sujet, sa pré-préparation si l’on peut dire. 

La pratique méme de l'insufflation différe chez les deux seuls auteurs qui l’aient 
praliquée avant nous (ou, du moins, qui aient publié leur pratique). Goetz emploie un 
appareillage assez complexe et le fonclionnement de son trocart, parfait en théorie, ne 
nous a pas paru trés sar. Ales- 
sandrini ponctionne avec ,une 
aiguille acérée qui ne met peut- 
élre pas a l'abri, d'une facon 
cerlaine, de toute blessure des 
organes abdominaux. La techni- 
que du pneumothorax artificiel, 
bien au point, s’adapte au con- 
traire fort bien Vinsufflation 
péritonéale. Le trocart et Vinsuf- 
flateur du D' Kuss, en particu- 
lier, conviennent parfaitement. 

La figure 1 représente l’ap- 
pareil dinsufflation que nous 


9 
Fig. 14. — Appareil d'insufflation. — A. flacon mobile. — B. flacon fixe. — employ ons, adaptation de l’ap- 


R. robinet a deux voies.—O Ballon d’oxygéne. — U. Utilisation (caout- pareil de Kuss 
chouc relié au trocart). — M. manométre. ex 


Au-dessus. — R,, R,, R, : manceuvre du robinet R. Deux flacons (A) et (B), 
A gauche. — Détail de l’ajutage inférie des flacons. — MN. niveau 
gauch étail de l'ajutage inférieur des s U chacun d’une contenance de 


minimum du liquide. 

deux litres, sont reliés au moyen 
d'un gros caoulchouc ajusté a leurs a inférieures. Le petit schéma, & gauche 
de la figure, donne le détail de cet ajutage et montre que le tube de verre qui traverse 
le bouchon doit étre recourbé dans le flacon de facon que son extrémité affleure le fond 
de celui-ci. On évile ainsi tout entrainement d’air au cours des manceuvres qui font 
passer le liquide du flacon (A) dans le flacon (B) et réciproquement. La ligne MN 
indique le niveau le plus bas du liquide lorsque le flacon opposé est plein. 

Le flacon (A), flacon mobile, glisse dans une légére cage en bois, de hauteur suffi- 
sante pour permettre de vider le flacon (A) dans le flacon (B) sous une pression de 
10 centimétres d'eau. 

Le flacon (B) est fixe. I] est supporté par une console en bois & une hauteur telle 
qu il se vide complétement dans le flacon (A) lorsque celui-ci est au bas de sa course. 

Les flacons(A) et (B)regoivent une quantité convenable (un peu plus de deux litres) 
d'une solution colorée de sublimé au milliéme. 

Le flacon fixe (B) porte & son ouverture supérieure un tube en T, au centre duquel 
est un robinet 4 deux voies (R). Les deux bouts libres du tube en T sont reliés, l'un a un 
ballon d’oxygéne (Q), l'autre 4 une canule d’insufflation (U). 


wr 
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Un manométre (M) a demi plein de la méme solution colorée de sublimé au milliéme 
et deux tubes filtrants (F et F’) emplis (et non bourrés) de coton complétent l'appareil. 
Les tubes filtrants, stérilisés, sont changés 4 chaque insufflation. 

On comprend facilement qu’en combinant le jeu du flacon mobile (A) et la manceuvre 
du robinet (R) on puisse purger d’air le flacon fixe (B), puis lemplir d’oxygéne. On 
répéte trois a quatre fois celte manceuvre pour éliminer complétement lair d’abord 
contenu dans le flacon (B) : celui-ci est alors plein d’oxygéne pur. Fermons le robinet (R). 
Relions, par un caoutchouc slérile, monté 
en F, linsufflateur au trocart : nous sommes 
préts pour faire la ponction. 

Le trocart du D' Kuss permet une ponc- 
tion de la paroi abdominale, facile et sans 
danger. Toulefois la pointe en est insuffi- 
samment acérée, ce qui rend pénible la 
ponction de la peau. Nous avons fait faire 
une pointe plus fine et surtout bien ajustée 
a la canule pour éviter le ressaut génant de 
l'ajustage canule-pointe (fig. 2). 

Ou faut-il ponctionner? Le lieu d'élec- Fig. 2. — Trocart. — 1. Pointe acérée. — 2. Tige mousse. — 
tion pour Alessandrini est un point déter- 5. Canute. 
miné en prenant deux travers de doigt a 
gauche et deux travers de doigt en haut a partir de l’ombilic. Ce qui détermine ce choix, 
c'est lidée que le gréle est plus aisément traumatisé que le colon. En effet ce point 
d’élection correspond le plus souvent au transverse. Nous avons recherché expérimen- 
talement la résistance au traumatisme du 
gréle et du transverse. Ce dernier est incon- 
testablement plus fragile. N’ayant plus de 
raison de choisir un point d’élection élevé 
=4 nous faisons la ponction sur une ligne X Y 
‘de quatre travers de doigt de longueur 

paralléle 4 l’axe du corps, en face de l’om- 
bilic, & deux travers de doigt 4 gauche 
de celui-ci, assez prés de l’ombilic pour 
profiter de l’adhérence du péritoine (feuillet 


“i 


Fig. 5. — Ponction de la paroi. — 1. Premier temps. — 4 
2. Deuxieme temps. — 5. Troisitme temps. — 4. * 8 _- pariétal) au fascia, assez loin pour éviter 
5. Tissu cellulaire sous-cutané. — 6, 7, 8. Transverse : lic: i 
et obliques. — 9. Partie antérieure de la gaine des droits. les vaisseaux ombilicaux. Dans cette région 


1a paroi abdominale antérieure présente les 

péritonéale. — 15, Feuillet pariétal du péritoine. plans successifs suivants (fig. 3). 1°: Peau 

et tissu cellulaire sous-culané; 2 : apo- 

névrose antérieure et muscle droit; 3 : fascia transversalis et feuillet pariétal du 

péritoine. Aucun vaisseau ou nerf intéressant ne se trouve a proximilé de cette 
ligne XY. 

Avant de préparer la paroi ct de saisir le trocart il est indispensable de percuter 
soigneusement l’abdomen, de s’assurer qu’aucune matité anormale ne siége dans la 
région de la ponction : grosse rale, gros foie, tumeur gastrique, péritonéale, etc. II 
conviendrail alors de ne pas ponctionner en face. Le lieu de la ponction serait reporté 
plus bas et en dehors (au lieu d’élection, par exemple, des ponclions d’ascites). 


t 
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Les précautions d'asepsie d’usage pour la ponction d’ascite sont naturellement de 
rigueur. 
La ponction se fait en trois temps, vraiment pratiquement distincts (ce qui a son 
importance) et schématisés sur la figure (3). 


Premier temps : Ponction de la peau avec le trocart muni de la pointe acérée. Ponc- 
tion trés oblique, presque tangentielle a la paroi. 


Deusxiéme temps: La peau franchie on substitue la tige mousse 4 Ja pointe. On pousse 
ensuite lentement le trocart jusqu’a ce qu’on senle une résistance (rés sérieuse. On a 
alors franchi le muscle grand droit et on est arrivé sur la partie postérieure de sa gaine 
(fascia transversalis), trés résistante. - 


Troisiéme temps : Par une pression continue, sans brusquerie, on essaye de vaincre 
celle résistance. Brusquement le trocart s’enfonce, avec un petit claquement carac- 
téristique : nous avons franchi la gaine postérieure du droil, et, avec elle, le feuillet 
pariétal du péritoine. Nous sommes dans la cavilé péritonéale. Il n'y a, du reste, aucun 
inconvénient a enfoncer doucement le trocart, d'un bon centimétre plus loin, pour nous 
donner l’assurance que l’extrémité de la canule émerge complétement de la paroi. 

Cette sensation nelte que Ja main et loreille de lobservateur percoivent est le seul 
signe immédiat de !a pénétration du trocart dans l'abdomen. Le manométre, si précieux 
dans la ponction de la plévre, nenous a pas donné jusqu’ici ‘indications aussi nettes : il 
n'y apas de vide péritonéal. Au moins n’avons-nous pu constater qu'exceptionnellement 
une légére dénivellation négative. Force nous est donc de commencer I insufflation sans 
preuve objective que nous sommes bien dans la cavité périlonéale. Mais, rassurez-vous. 
Quand, le trocart armé de sa tige mousse en main, vous aurez franchi deux ou trois fois 
le fascia transversalis vous ne poserez plus la question et vous serez sr du moment oti 
la canule pénétre dans la cavité péritonéale. Retirons maintenant la tige mousse et 
fermons le robinet de la canule. Tout est prét pour l’insufflation. 

Ouvrons le robinet R vers U (position R,) et élevons progressivement le flacon 
mobile. L’eau emplit peu a peu le flacon fixe, chassant l’oxygéne dans la cavité péri- 
tonéale. Le manométre mesure la pression sous laquelle se fait cette insufflation. 

Une élévation immédiate, considérable, de la pression indique que le gaz n’arrive 
pas dans la cavilé péritonéale (canule bouchée, fillre trop bourré, canule restée dans le 
muscle droit et non entrée dans l’abdomen). Au contraire, sous une faible pression 
(4 4 10 centimétres d’eau) linsufflation se fait-elle réguliérement; voit-on alors les 
niveaux manométriques osciller d’une fagon synchrone aux mouvements respiratoires : 
c’est que la canule a bien pénétré dans la cavite. 

L’insufflation doit se faire lentement, réguli¢rement, et sous une faible pression 
(10 centimétres d’eau au maximum). Aprés insufflation d’un demi-litre d’oxygéne on 
note déja le ballonnement du ventre et la disparition de la matilé hépatique. Si, pendant 
l'injection on fait asseoir le sujet, celui-ci accuse en régle générale une douleur scapu- 
laire nette, parfois bilatérale, plus souvent unilatérale et alors droite. Cette douleur 
parait due au tiraillement du phrénique par le foie déplacé et ptose. 

Le sujet respire normalement; aucune modification du pouls; aucun symptome 
subjectif facheux; telle est la régle et, avec la meilleure volonté du monde, nous ne 
saurions vous signaler des incidents que nous n’avons jamais vus se produire. 

La quantilé moyenne d’oxygéne a injecter, facilement mesurable par lecture d'une 
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échelle placée sur le flacon B, est de deux litres. A partir d'un demi-litre les contrastes 
abdominaux sont légérement accrus. Alessandrini injecte jusqu’a trois litres. Nous nous 
en sommes tenus a un litre et demi ou deux litres, quantité qui nous a donné d’excel- 
lentes images radiologiques. 

Dés qu’on arréte l’insufflation le manométre revient au O: la pression du gaz dans 
l’abdomen n’augmente pas avec la quantité insufflée; elle resle pratiquement inappré- 
ciable, les quantités de gaz injectées étant minimes pour les surfaces déplissées et la 
cavité possible. 

L’insufflation faite, ce qui demande entre 10 et 50 minutes, on ferme le robinet R (R,), 
on retire la canule, on fait sur la piqare de la peau un petit pansement au collodion, puis 
on remet l’insufflateur dans son état de repos (flacon B vidé dans le flacon mobile mis 
au bas de sa course). 

Le sujet est désormais prét pour l’examen. Convient-il de faire cet examen immé- 
diatement aprés l’insufflation ? Cela n’est pas nécessaire. La résorption du gaz, rapide, 
n’est cependant pas instantanée. Alessandrini insuffle le soir (tard) et examine le lende- 
main matin. Cela nous parait un maximum. Nous avons pratiqué tous nos examens dans 
les deux heures suivant |’insufflation. 

I] nous a paru que l’examen immédiat donnait des images moins belles, moins 
instructives. Faut-il laisser & loxygéne qui s’accumule d’abord dans la grande loge 
antérieure du péritoine, sous la paroi abdominale, le temps de pénétrer les cavilés, les 
replis, de s‘infiltrer autour des organes, aidé par le massage naturel que font les mou- 
vements du sujet et la respiration? Cela est possible et il ne nous parait pas inutile 
d’attendre une demi-heure a une heure entre l’insufflation et l’examen. 

L’oxygéne, avons-nous dit, se résorbe rapidement. Pratiquement, 24 heures aprés 
abdomen est trés dégonflé et le deuxiéme ou le troisiéme jour la résorption parait 
complete. 

Il arrive que quelques heures, une heure méme, aprés l’insufflation, la paroi, 
d’abord tendue et ronde, paraisse aplatie, détendue. Le gaz a-t-il filé? On se demande 
pourquoi et par ot? Il n’en est rien. La répartition en est autre, voila tout, et l’examen 

‘ne sera que meilleur, les replis et cavilés péritonéaux ayant été bien pénétrés. Ceci vient 
4 l’appui de l’utilité probable d’un intervalle d'une demi-heure une heure entre 
tion et l’examen. : 

Nous voulons maintenant dire un mot des dangers, tout théoriques, qu’on peut a 
priort supposer a cette technique. Nous dirons tout de suite que les injections faites, 
qui sont déja nombreuses, se sont montrées d'une parfaite innocuité. 

Aucun vaisseau tant 'soit peu important n’est a proximité du lieu de la ponction. La 
blessure d’un organe abdominal est impossible en suivant notre technique. Le foie et la 
rate écarlés, par une percussion attentive, restent les anses intestinales (gréle ou colique). 
On franchit le fascia avec une tige tout a fait mousse, de courbure sphérique 4 grand 
rayon. Avec cette tige nous avons essayé de blesser l’intestin en faisant la ponction avec 
brutalité et nous n’y sommes pas parvenus. L’action de cette lige mousse, directement, 
sur une anse nue, tendue et gonflée de gaz, ne devient traumatisante qu’en donnant un 
coup sec et fort, et pour obtenir la perforation il faut donner un véritable « coup de 
poingon ». Nous sommes loin des conditions ou le trocart pénétre dans |’abdomen au 
cours de la ponction. 

L’emphyséme sous-culanée doil étre évité par la sensation nette de la pénétration 
du trocart dans l’abdomen. Si on n’avait pas saisi nettement ce temps de la ponction 
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accident serait limité. Pression manométrique exagérée, absence d’oscillations respi- 
ratoires, présence de la crépitation neigeuse sous-culanée, sont des signes suffisants 
pour permettre d’arréter cet incident 4 son début. Quel inconvénient aurait un incident 
de ce genre alors qu’on a préconisé comme méthode thérapeutique les injections sous- 
culanées d’oxygéne ? 

Les inconvénients possibles d’une surpression abdominale sont théoriques. Celle-ci 
d’ailleurs n’existe, pratiquement, 4 aucun moment, méme au cours de I 'insufflation. A ce 
point de vue l’insufflation péritonéale est moins dangereuse que la dilatation gazeuse de 
l’estomac par une banale potion de Riviére. Dans linsufflation péritonéale, on agit pro- 
gressivement, aussi lentement qu’on le veut et 4 une pression toujours connue. On ne 
peul que presser doucement la surface externe d’un organe et non soumettre celui-ci a 
une distension brusque dangereuse. 

L’infection du péritoine n’est pas plus 4 redouter ici qu’au cours de la ponction 
d’ascile. Moins; car le liquide d’ascite est un excellent milieu de culture, trés recherché. 

Quant a l’embolie gazeuse, nous ne voyons pas comment, avec notre technique, on 
arriverail 4 entrer la canule dans un petit vaisseau, méme en le voulant et en y déployant 
une virtuosilé remarquable. De l’oxygéne filtré a travers les parois d'une veine? Cela 
vaul-il une réfutation? Au surplus l’introduction d’oxygéne dans une veine est-elle 
nocive. Voici l’opinion du D* Rist (Journal médical francais, 15 juin 1912) : 

« Des expériences, demeurées inédites, que j’ai faites avec Ch. Richet fils, m’ont 
permis d’établir qu'on peut injecter dans les veines du chien plusieurs centaines de 
cenlimétres cubes d’oxygéne sans produire aucun accident. » 

Restent les accidents réflexes. Avec eux limprévu est la régle, et intervention la 
plus anodine en apparence peut provoquer des accidents graves. Tout ce que nous 
pouvons dire c’est que : 

1° On n’en a pas observé jusqu’ici dans le cas qui nous occupe; 

2° Leur crainte, passée a l'état aigu, empéchera toute technique nouvelle de voir le 
jour ; 

5° Si on les redoute 4 l’excés on peut prendre, 4 l’exemple de ce que font certains 
phtisiologues pour le pneumothorax artificiel, la précaution d’injecter préalablement et 
préventivement une dose moyenne de morphine (Lyonnet et Piery ; Monnat). 

Voila les dangers possibles, théoriques, qui pourraient faire hésiter dans l'appli- 
cation de la méthode. Nous les trouvons négligeables si la technique rend de réels 
services. 

Existe-t-il des contre-indications 4 linsufflation péritonéale? En dehors, bien 
entendu, d'un état général trés mauvais, lipothymique, empéchant tout examen prolongé 
et faligant, nous ne voyons guére, comme contre-indication, que les états pathologiques 
aigus d’un organe abdominal. Dans ces états (appendicite aigué, annexite aigué, etc.) 
cette technique, qui provoque le déplacement et la mobilisation des viscéres abdomi- 
naux, doit étre abandonnée. 

La présence d’adhérences, de cloisonnement péritonéal, déterminés par une péri- 
tonite chronique n’interdit pas l'insufflation. Elle sera peut-étre difficile, peut-étre 
incompléte, peul-étre méme impossible. Elle devra se faire avec précaution, nous vou- 
lons dire dans les régles, en n’essayant pas d’obtenir la pénétration du gaz par une 
pression exagérée (notre maximum élant 10cm* d’eau). Mais une insufflation correcte, 
un essai d’insufflation correctement tenté ne font, selon nous, courir aucun risque au 
malade. 
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B. — TECHNIQUE GENERALE DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Nous en avons fini avec l’insufflation, avec la préparation du sujet; nous envisa- 
gerons maintenant les données fournies par la radioscopie et les aspects successifs des 
ombres suivant l’attitude du sujet. 

Les conditions dans lesquelles se trouvent placés les organes abdominaux aprés 
l'injection du gaz imposent une méthode . examen qui différe un peu de celle utilisée 

couramment en radiodiagnostic. 

En effet, l'injection terminée, si nous avons laissé le manométre de l’insufflateur en 
relation seulement avec la cavité abdominale, nous avons pu constater que la pression 
intra - péritonéale se rapprochait 
sensiblement du zéro, c’est-a-dire 
de l’équilibre atmosphérique. Ainsi 
que nous l’avons fait supposer, ce 
phénoméne est lié au principe phy- 
sique qui oblige le gaz 4 occuper 
tout l’espace offert. La cavité péri- 
tonéale, d’abord virtuelle, se dé- 
plisse peu a peu sous la pression 
légére des molécules gazeuses ai- 
dées dans ce jeu par les mouve- 
ments spontanés ou provoqués des 
viscéres abdominaux. C'est ainsi 
qu'une enceinte de plus en plus large se constitue jusqu’a ce que le gaz alteigne 
l’équilibre barométrique. Car dans les conditions ot nous opérons, la capacité de la 
cavilé périlonéale, a la pression normale n'est jamais dépassée. Ce déplissement de la 
séreuse péritonéale va tendre les mésos et les ligaments, dissocier les ombres des 
organes qui apparaitront 4 |’écran dans une atmo- 
sphére lumineuse. Mais pour les mettre en évi- 
dence, il faudra prendre la position de choix et la 
meilleure incidence, provoquer l’action de la pe- 
santeur ou de la pression en variant l’attitude. Ce 
sont ces diverses attitudes et les incidences favo- 


Fig. 4. — Position de décubitus dorsal avec projection latéro-latérale. 


rables que nous allons envisager. 
La premiére série d’explorations sera faite en 
ulilisant la projection des ombres sur un plan 
vertical (écran vertical, rayon normal horizontal). 
Nous disposerons soit d'un chassis porte-am- 
poule de modéle courant, soit d'un pied support, 
destinés l'un ou l'autre 4 permettre le déplace- 
ment du tube dans le plan vertical, le rayon 
normal étant émis horizontalement. Une table sera placée dans le sens de la longueur 
devant le chassis ou le pied support. 
Le sujet 4 examiner est couché sur la table et nous l’observerons dans le pEcusitus 
DORSAL. 
Nous orientons |’ampoule vers l’abdomen de fagon que les rayons le traversent 
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d’un flanc a l'autre. L’écran est placé soit contre le coté droit, soit contre le coté gauche 
(fig. 4). 

On est aussitot frappé par la vive clarté de la cavité abdominale (fig. 5), limitée en 
haut par le contour de la paroi. 
Nous observons l’ombre du foie, 
dont la face supérieure est légére- 
ment décollée de la coupole- dia- 
phragmatique, la rate cachée par 
Yombre hépatique est difficile a 
distinguer. De l'image du foie a la 
paroi abdominale antérieure nous 
voyons s‘élever une ombre légére, 
tendue comme une voile, c’est le 
ligament falciforme; son bord infé- 
rieur est renforcé par une ombre 
plus dense gagnant l’ombilic et qui 
répond au ligament ombilical. Nous distinguons également fort nettement les anses 
gréles pelotonnées et animées de mouvements. . 


Fig. 6. — Position de décubitus latéral avec projection frontale. 


Plagant ensuite le sujet dans le 
LATERAL pRoIT (fig. 6), la rate (fig. 7) apparait 
décollée de sa loge, séparée du diaphragme gauche 
finement dessiné. Nous voyons bien son bord 
antérieur quelquefois échancré et sa face interne. 
Sous le pole inférieur de l’ombre splénique, le 
ligament phrénocolique gauche est toujours vi- 


sible. En rapport avec la face interne de la rate, Fig. 7. — Décubitus latéral droit. — Projection 
frontale (schéma). — 1. Poumon gauche. — 2. Coeur. 


nous apercevons nettement le pole supérieur et — — 5. Diaphragme. — 4. Rate. — 5. Ligament 
: phréno-colique gauche. — 6. Rein gauche. — 
la partie externe du rein gauche. Le colon des- Grate gauche. 


cendant, souvent rempli de gaz ou de matiéres, 

longe le flanc gauche. En abaissant l‘ampoule vers le flanc droit, on voit aussi le lobe 
gauche du foie; mais au dela de la colonne ver- 
tébrale les ombres deviennent indistinctes. 


Dans le p&CUBITUS LATERAL GAUCHE, nous 
‘voyons (fig. 8), séparée du dome diaphragmatique, 
la face supérieure du foie. Nous pouvons en étu- 
dier en particulier la région externe. Sous le foie, 
le bord externe du rein droit est généralement 
net, mais le péle supérieur se confond avec 


Ad 
Fig. 8. — Décubitus latéral gauche. — Projection lombre hépatique. 


frontale (schéma). — 1. Poumon droit. — 2. Coeur. 2 : : : 
Fale. — Chez la femme, en ayant soin de faire fléchir 
—— Rein droit. —7. Créte iliaque ]éoérement les cuisses sur le bassin et de ramener 


le siége en arriére de facon a faire coincider sen- 

siblement le centre du petit bassin avec le rayon normal, on parvient: assez souvent a 
voir le corps utérin et la corne gauche. 

Nous pouvons compléter une vue ventrale par une vue dorsale du méme décubitus 
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el réciproquement. C’est ainsi que nous préciserons en particulier le contour des 
reins plus nets: de dos et que nous prendrons entiére connaissance du corps utérin, 
puisque aprés avoir vu la partie droite, nous verrons ensuite la parlie gauche. 


EXAMEN DANS LA STATION DEBOUT. — En vue /rontale, le foie abaissé apparait large- 
ment décollé de la coupole diaphragmatique, retenu par le ligament suspenseur; il cache 
le plus souvent le rein droit. La rate est aussi 
hien dégagée, elle montre ses rapports avec le 
pole supérieur du rein gauche qui est vu dans sen 
ensemble. Les ligaments phréno-coliques gauche 
el droit sont aussi bien visibles. 

La vue postérieure montre avec plus de netteté 
les rapports de la rate et du rein et en choisissant 
incidence convenable, on parvient 4 dissocier 
parfaitement ces deux ombres. 

La vue latérale droite, les bras relevés sur la 
téte, peut quelquefois montrer lombre du rein 
droit et de la face inférieure du foie qui le re- 
couvre, la aussi la recherche de l’incidence en 
faisant varier la position de l'ampoule ou la posi- 
tion du sujet précise souvent bien ces rapports. 


Wy 


Yy Yj 
La vue lalérale gauche nous donne encore un sialic Wadd 
apergcu des relations de la rate et du rein gauche. Fig. 9. — Décubitus abdominal. — Projection ventro- 
Nous allons procéder maintenant a une autre 
série d’investigations, en utilisant la projection 
des ombres sur un plan horizontal (écran hori- _ iliaques gauche et droite. 


zontal, rayon normal vertical). 

L’ampoule est placée ici sous la table et peut se déplacer dans le plan horizontal. 
Le rayon normal est émis verti- 
calement. 

Le sujet est d’abord placé 
dans le décubitus dorsal, c’est dans 
cette position que l’examen est le 
plus défavorable et donne le moins 
de renseignements. 

Le foie et la rate sont revenus 
occuper leurs loges respectives, 
le bord hépatique apparait nette- 
ment et la vésicule si elle est 
remplie se voit bien surtout si 
nous avons la précaution de re- 
porter un peu l’ampoule vers la 


Fig. 10. — Position genn-pectorale. — Projection oblique ventro-dorsale. téte de 4 obtenir 
jection oblique. Les reins nous 
ont paru difficilement visibles dans cette position. 


Les examens dans les positions de décubitus latéral droit ou latéral gauche donnent 
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difficilement des renseignements intéressants par suite de la superposition des ombres 
hépatique et splénique. 

C’est surtout le pEcuBirus ABDOMINAL qui va donner la meilleure vue d’ensemble 
des viscéres abdominaux (fig. 9). Dans cette position, la rate et le foie ne sont pas com- 
plétement refoulés dans leur loge. Une atmosphére gazeuse les enveloppe et on peut en 
faire complétement le tour. De part et d’autre de la colonne vertébrale les reins appa- 
raissent avec la plus grande netteté. On peut en suivre le contour d'un pole a l'autre. 
Le rein droit, sensiblement plus bas que le rein gauche, peut étre, en choisissant l’inci- 
dence, séparé de la face inférieure du foie. Le hile peut aussi assez bien se dégager de 
la colonne vertébrale en déplacant l'‘ampoule vers la gauche. 

Le rein gauche s‘isole également facilement de l’ombre de Ja rate et de la colonne 
vertébrale. L’ombre des psoas est enfin bien visible. 

Cette exploration peut étre complétée chez la femme par l’examen en position genu- 
pectorale (fig. 10), qui montrera assez souvent le corps utérin. 

Le controle radiographique des ombres apercues et localisées 4 l’écran peut se faire 
d’autant plus facilement que le temps de pose est notablement réduit. Il est, en moyenne, 
de l'ordre de grandeur de celui du thorax et toutes les radiographies de l’abdomen 
peuvent étre faites dans l’apnée avec une installation trés modeste. 


C. — APERCU CLINIQUE 


Ces divers exemples nous montrent les éléments précieux qu’apporte au radio- 
diagnostic linsufflation intra-péritonéale. La ot les techniques habituelles échouaient 
.ou donnaient des renseignements incomplelts, nous pourrons mettre maintenant en 
lumiére des régions restées jusqu ici inexplorées ou des organes difficilement abordables. 
C’est ainsi que pour la région diaphragmatique droile, prenant une connaissance beau- 
coup plus étendue de la face supérieure du foie et de la coupole diaphragmatique, nous 
parviendrons a différencier plus facilement les collections sus- ou sous-phréniques. 
Les irrégularités nodulaires, les sillons de la surface hépatique, les adhérences au 
diaphragme se voient avec la plus grande netteté (Planche 4, fig. 1 et 2). 

La face inférieure du foie étant mieux éclairée que par la méthode d’insufflation 
gastrique nous verrons sans difficulté les collections sous-hépatiques, les vésicules 
distendues. 

La rate ‘peut étre examinée sous toules ses faces el sa vue n’a rien de comparable 
a celle que procure si difficilement la distension gazeuse de |’esLomac ou du colon qui 
la refoule dans sa loge (Planche 1, fig. 5). 

Les reins, vus avec la plus grande nettelé a l’écran radioscopique, peuvent étre 
dessinés dans leurs vraies dimensions; leur forme, leurs rapports, leur situation peuvent 
étre entiérement connus. C’est ainsi que nous avons pu diagnostiquer 4 la radioscopie 
des reins polykystiques (Planche 1, fig. 3) ptosés ou basculés. Les collections périné- 
phrétiques, les hydronéphroses (Planche 1, fig. 4), si difficiles & voir d’ordinaire, entre- 
ront dés lors dans le domaine de l’exploration radiologique. 

L’estomac ou l’intestin remplis de substances opaques apparaissent avec des con- 
trastes plus opposés. 

Enfin les brides péritonéales, les adhérences, les cloisonnements de la cavité abdo- 
minale sont assez souvent décelés. 
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LE PNEUMO-PERITOINE ARTIFICIEL EN RADIODIAGNOSTIC 


Radiographies prises en position ventrale, plaque en contact avec le dos. 


Fig. 2. — Foie et rein droit. 


Fig. 3. — Rate et rein gauche kystique. Fiz. 4. — Rein droit : Hydronéphrose. 
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Nous avons méme l’espoir par ce procédé de contribuer au diagnostic des affections 
ulérines ou annexielles. 

Ainsi que nous l’avons déja fait entendre, beaucoup d’ombres, apparues au cours de 
ces examens, d’une facon presque constante, n’ont pu encore étre identifiées avec cerli- 
tude. Cest ainsi que nous avons cru apercevoir la veine cave inférieure, le pédicule hépa- 
lique, le ligament gastro-splénique, le méso-colon transverse, peul-étre méme la bifur- 
cation aortique. 


Nous arrélerons la cel exposé, que nous ne donnons que comme une préface de nos 
recherches cliniques en cours et nous avons lespoir de voir nos confréres, convaincus 
de Vinnocuité et de Vintéret de cette technique, contribuer a son avenir en joignant leurs 
efforts aux ndtres. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — IV. a 
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FAIT CLINIQUE 


LESIONS ETENDUES DE PNEUMOCONIOSE ANTHRACOSIQUE 
AVEC ABSENCE ABSOLUE DE SIGNES PHYSIQUES 


Par CH. PICHERAL (de Nimes) 


Le diagnostic radiologique différentiel de la pneumoconiose avec certaines formes fibreuses 


de la tuberculose pulmonaire est souvent malaisé. 


Nous venons d’examiner un cas ot les caractéres radiologiques, neltement accusés, 


Radiographie du thorax. — Infiltration anthracosique pulmonaire. 


offraient un tel contraste avec l’ab- 
sence totale de signes sléthoscopi- 
ques que, nous aidant de l'anam- 
nése, nous avons cru devoir poser 


le diagnostic de « pneumoconiose 


anthracosique ». 

Nous relatons briévement cette 
observation qu illustre la radiogra- 
phie ci-contre. 

M. M., 54 ans, nous est adressé 
pour un examen radioscopique du 
foie. 

(est, nous dit le Médecin trai- 
lant, un menuisier qui, depuis deux 
ans, présente de l’entérite chro- 
nique avec décoloration des ma- 
tiéres fécales, douleur dans lhypo- 
condre droil, amaigrissement pro- 
gressif. Soupconnant quelque lé- 
sion hépatique, notre confrére nous 
demande notre avis. Il n’est point 
question de l'appareil respira- 
toire. 

Grande est aussi notre surprise 
dés que sillumine l’écran le tho- 
rax de notre malade, de constater 
des lésions aussi élendues qu’inal- 
tendues. Les plages pulmonaires 
sont farcies de petites taches som- 
bres, granulations opaques égale- 
ment réparties sur toute I’élendue 
des deux poumons, et se déta- 
chant sur un parenchyme emphy- 


sémateux des plus lumineux. Chaine bilatérale des ganglions cervicaux opaque. 

Les sommets s’éclairent bien a la respiration; le droit présente peut-etre un léger retard a 
Villumination, lors des efforts de toux. Diminution d’amplitude des mouvements de lhémi- 
diaphragme droit; le sinus correspondant se déplisse imparfaitement. L’examen radioscopique 


du foie est négatif. 


Peut-on interpréter cette image radiologique comme une forme fibreuse de tuberculose ? 


—- 
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Cette multitude dombres punctiformes, si profondément opaques, criblant les plages pulmo- 
naires, leur réguliére dissémination sur les deux poumons, sans prédominance aux sommets, 
nous font plutot penser a de lanthracose. Mais la profession de M. nous déroute. Reprenant 
linlerrogatoire, nous apprenons que si M. est, en effet, un menuisier, travaillant actuellement 
dans un atelier de Ja Cie P.-L.-M., ne maniant que des planches et du bois « neuf », il a été, 
durant 6 ans, chargé de la réparation des wagons houillers. A ce moment il « mouchait et 
erachail noir! » Mais il se portait bien jusqu’au jour ott une enlérile s'élant déclarée, il a da 
prendre un poste moins pénible. 

Tous les médecins qui Pont vu Pont traité pour son affection intestinale. « On ne lui a 
jamais parlé de ses poumons. » Le sujet est maigre; il a perdu 10 kilos en deux ans; mais son 
facies est coloré; il n’a pas cessé, d’ailleurs, son travail. I] nous avoue cependant qu'il crache 
de temps en temps. L’analyse des crachats, au point de vue bacilles de Koch, est négatif. 

Liabsence, chez M., d’affection respiratoire antérieure, image pulmonaire si profondément 
troublée, alors que Pauscultation est muette, nous permettent difficilement d’admettre qu'il 
s'agisse de lésions tuberculeuses cicatrisées. 

Par contre, le diagnostic d@anthracose semble s’imposer : non seulement parce qu'il s‘agil 
dun sujet ayant travaillé jadis au milieu de la poussiére du charbon, mais encore parce que les 
lésions ont évolué silencieusement. Or, la pneumoconiose peut, pendant de nombreuses années, 
élre parfailement Lolérée. 

M., nous dira-t-on, ne présente plus de crachats striés de noir; symplome pathognomo- 
nique. Hen a présenté jadis et lon sail que les mineurs, dés quils ne descendent plus, de 
quelque Lemps, dans la mine (durant leur service mililaire, par exemple), ne crachent plus noir 
quoique ayant Loujours leurs poumons infiltrés de parlicules charbonneuses. 

Ne voulant pas sortir du terrain radiologique, nous ne nous demanderons pas, avec certains 
auteurs, si la rétention charbonneuse seule est facteur de sclérose, ou s'il faut, au contraire, 
admettre avec d'autres le role favorisant de lésions tuberculeuses antérieures sur linfiltration 
pulmonaire (notre observation est, cependant, pleinement en faveur de la premiere hypothése). 
Nous ne chercherons pas davantage quelle modification lanthracose a pu apporter a la sympto- 
matologie de M., ni quelle corrélation doit étre élablie entre ses accidents hépatiques el 
infestinaux et les lésions de Vappareil respiratoire. Notre modeste but, en relatant cette 
observation, a élé simplemeat de rapporter un cas dune affection pulmonaire, gros de 
conséquences pour lavenir du malade et que, seul, ’examen radiologique a permis de déceler. 
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NOTE DE PRATIQUE 


NOUVELLE POSITION DE CHOIX 
POUR L’EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 
DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Par M. LEULERO 


La radiographie du maxillaire inférieur se fait habituellement en position latérale, avec 
inclinaison de la téte sur un rayon normal vertical ou avec la téte horizontale, mais en obliquant le 
faisceau de rayons, de maniére a dissocier autant que possible les ombres des. deux portions 
latérales du corps du maxillaire et les deux branches montantes. Mais, dans cette position, certaines 
lésions, par exemple les fractures voisines de la symphyse mentionnée, sont peu ou méme non 
visibles; on est alors amené a chercher d'autres positions. L’expérience dans le Service Central de 
Radiologie de Rennes of lon fait de trés nombreuses radiographies pour le Centre de Prothése 
maxillo-faciale, m’a montré, que l'on obtient toute satisfaction, en placant le sujet en position 
frontale antérieure avec décalage de l’'ampoule par rapport a la ligne médiane, pour que l’ombre de 
la colonne vertébrale ne se superpose pas a la symphyse du menton. Un bon décalage correspond 
a un point dincidence normale situé a un travers de doigt environ en dedans du lobe de 
Voreille 

Dans ces conditions, la symphyse se trouve, sur une largeur d’environ 4 centimétres, projetée 
sans aucune superposition osseuse. Puis, le corps du maxillaire, du cété opposé a celui de Vinci- 
dence normale, se superpose, jusqua environ langle de la machoire a l’ombre de la colonne 
vertébrale; mais cetle superposition n’empéche pas de distinguer trés nettement Je contour 
apparent du maxillaire et par conséquent, de diagnostiquer certaines lésions comme fraclure 
avec chevauchement, fragments osseux libres, etc. 

Enfin, au dela de lombre de la colonne vertébrale apparait la branche montante avec le 
condyle et lapophyse coronoide, ces derniéres plus ou moins superposées a la projection de 
loccipital et du temporal et dont la netteté est variable. 

Du cété de Vincidence normale, la branche montante se voit suivant sa projection antéro- 
postérieure de Tangle jusqu’a Varticulation de la machoire. Sur cette projection peuvent se 
distinguer les lésions comme des fractures qui rompent la continuité des contours dans les dépla- 
cements transversaux des fragments, des esquilles libres, etc. 

Il est également possible de se rendre compte de la position externe ou interne. des corps 
étrangers métalliques. Enfin, des renseignements intéressants peuvent étre obtenus sur |’état de la 
dentition, en particulier des incisives. 

En résumé, cette posilion mérite de prendre place parmi les positions typiques en raison des 
résultats précieux qu'elle donne avec une interprétation qu'une expérience, facile a acquérir en peu 
de temps, rend rapidement trés précise |). 


(!) On peut obtenir par la méthode de projection horizontale avce plaque dans la bouche, les fins détails 
de la symphyse mentonniére; la méthode de dédoublement des maxillaires a toujours été réservée a la 
branche montante et a la branche horizontale par ceux qui l’ont préconisé. (ND...) 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 
PHYSIQUE 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — Sur les cons- 
tantes fondamentales de la spectrométrie des 
rayons X. (U. R. Ac. Sc., 5 Novembre 1919.) 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — Sur la dis- 
tance réticulaire de la calcite et son influence 
sur la détermination de h. (C. R. Ac. Sc., 24 No- 
vembre 1919.) 


Travail concernant le volume moléculaire de la 
calcite de structure rhomboidale. Les résultats donnés 
par Bragg, Uhler, Welster, Compton, Siegbahn, 
Uhler et Cooksey laissent quelque incertitude dans 
lappréciation de la distance réticulaire des plans du 
rhomboédre et de ’angle-plan au sommet. Les auteurs 
se basant sur les résultats de la méthode spectro- 
graphique arrivent a un chiffre trés voisin de ceux 
qu’avaient donnés Siegbahn et Uhler-Cooksey. 


G, 
De Broglie (Paris). — Sur le spectre de 
rayons X du tungsténe. — ((. R. Ac. Sc., 


24 Novembre 1919.) 


L’A. ajoute quelques observations nouvelles aux 
travaux de Siegbahn et Overn sur les longueurs 
Wonde du rayonnement K émis par le tungsténe, 
étudié soit avee les tubes ordinaires, soit avec les 
tubes Coolidge. He 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Guilleminot (Paris). — Sur un synchroniseur élec- 
trique permettant de fixer un radiogramme a 
une phase quelconque d’un tracé électro car- 
diographique ou sphygmographique. (/ulletin 
de la Société francaise A rlectrothérapie et de Ra- 
diologie, Juillet-Octobre 1919, p. 56 a 58.) 


L’appareil se compose : le dun dispositif mécanique 
permettant doblenir le déclenchement de rayons X un 
temps donné aprés le signal fourni par la pulsation car- 
diaque : un axe tourne d’un mouvement uniforme, 
autour de lui est montée une roue qui, si elle est libre, 
est entrainée par lui grace & un trottement dows et 
qui le laisse tourner si elle est retenue par un taquet; 
le systéme interrupteur du circuit de rayons X est 
calé sur la roue a une distance angulaire du taquet 
darrét, réglable volonteé; 

2° dun dispositif électrique permettant de synchroniser 
le départ de la roue avec le repéere choisi de la révolution 
cardiaque. Un bracelet de caoutchoue est placé sur 
lavant-bras, il est relié & un systéme tambour de 
Marey-réservoir analogue a celui de l’oscillométre de 
Pachon et portant un levier qui oscille 4 chaque 
onde systolique. 


Ce levier se termine par fil de cuivre qui plonge 
dans un bain de mercure 4 chaque pulsation et ferme 
ainsi le circuit dun électro-aimant qui commande le 
taquet immobilisant la roue du premier dispositif. 

L’appareil fonctionne de la fagon suivante : la pul- 
sation artérielle ferme le circuit de lélectro-aimant, 
ce qui par déplacement du taquet libére la roue. 
Celle-ci se met 4 tourner et vient, selon la maniére 
dont on a réglé les choses, mettre en route le circuit 
de rayons X soit immédiatement, soit 1/10, 2/10, 
5/10, ete., plus tard, de la revolution cardiaque (la 
vitesse de rotation dela roue étantcaleulée pour que 
1 tour=la durée dune évolution cardiaque) L’émis- 
sion de rayons X dure 1/10 de seconde. 

Si on a unappareil assez puissant pour que l'image 
soit obtenue avec cette pose, on arréte lappareil: si, 
au contraire, ona besoin de renouveler les expositions, 
on laisse fonctionner le tout, chaque pulsation déclen- 
chant & nouveau le taquet, on a une nouvelle émis- 
sion juste au méme moment de la révolution car- 
diaque. A. LAQUERRIERE. 


Navano Canovas (Madrid). — Considérations 
sur les nouveaux tubes de Rayons X. (EF/ siglo 
Melico, Novembre 1919, p. 977-79). 

L’A. insiste dans cet article sur la nécessilté 
absolue de bien connaitre le fonetionnement du tube 
dont-on se sert, pour obtenir des images claires et 
fouillées en radiographie. I! accorde toutes ses pré- 
férences au contact lournant pour la radiographie, 
mais il considére qu’avee la bobine 4a cause de la 
longueur d’étincelle qu’elle peut donner on obtient de 
meilleurs résultats en radiothérapie. 

M. GRUNSPAN. 


Stenernagel. — Sur importance des variations de 
tension dans les secteurs, au point devue dela 
pratique radiologique. (Munchener Med. Wo- 
chens., 12 Décembre 1919.) 

Du fait de variations de tensions dans les cen- 
trales, comme cela s'est produit & Wurzbourg ot en 
une matinée on a relevé des écarts de 170.4 250 volts, 
il peut se produire des accidents. L’auteur a eu en 
particulier 4 déplorer des radiodermites, alors qu’il 
navait pas dépassé en apparence la dose d’érythéme. 
De méme des tubes mous, se sont trouveés lors de la 
surcharge due au secteur mis instantanément hors 
service. 

L’A. se demande si dans ces conditions lon ne 
peut pas rendre responsable les compagnies délec- 
tricité. 
Granger (Nouvelle-Orléans). — Modéle perfec- 

tionné de l'appareil a localisation de Granger. 

(Archives déiectricité médicale et de physiothe- 

rapie, Septembre 1919, 268 a 272 avec 2 fig. et 

American Journal of électrotherapy and Radio- 

logy, Avril, 1918.) 
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Une plaquette d’aluminium transparente aux rayons 
contient des lamelles de cuivre faisant ombre sur 
Péeran. On centre Je corps étranger sur une des 
lamelles et ’on met sur le cdoté dela région 4 examiner 
une tige indicatrice en faisant coincider son image 
avec celle de la méme lamelle de cuivre. On déplace 
lempoule jusqu’a ce que Vimage du corps étranger 
coincide avee une autre lamelle et on éléve ou on 
abaisse la tige latérale pour que sa nouvelle image 
tombe derechef sur la Jamelle correspondant au 
corps éltranger. La tige se trouve par canséquent 
alors 4 la méme profondeur que le corps étranger. 

A. LAQUERRIERE. 


C. F. Holland (Londres). — Notes sur un chassis 
permettant de faire rapidement des_ stéréo- 
radiographies. Modéle établi pour le cancer 
Hospital. (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 255, p. 218 a 226, 10 fig.) 

Description @un chassis permettant de faire de la 
stéréo-radiographie debout et couché, les plaques et 
ampoule se déplacant automatiquement. 

Disposition ingénieuse et robuste: a lire dans le 
texte. WILLIAM VIGNAL. 


H.C. Gage (Londres). — Fluoroscopie simultanée 
sur deux plans. (Archives of Radiology and Elee- 
trotherapy, n° 255, Décembre 1919, p. 250 a 255; 
A fig ) 

Gage a imaginé un dispositif ingénieux permettant 
-de faire simullanément deux radioscopies A 4° lune 
par rapport a Vautre. Une ampoule se trouve sous la 
table, Vautre est fixée dans une boite coulissant sur 
lun des bords de Ja table: solidairement avee elle 
coulisse aussi sur le coté opposé un petit cadre ou 
se trouve fixé Pécran. On peut, grace i ce dispositif, 
se rendre compte des déplacements dans les fractures 
el s’assurer rapidement de leur bonne réduction. 

WILLIAM VIGNAL. 


Duhem (Paris). — Chassis radiologique porte- 
écran avec plateforme tournante graduée. — 
(Archivesd électricité médicale et de Physiothérapie, 
Septembre 119, p. 275 a 276 avee 1 fig.) 
Description de Vappareil présenté a la Société de 

Radiologie a la séance de juillet 1919. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Buisson (Marseiile). — Etudes sur quel- 
ques plaques photographiques effectuées pen- 
dant la guerre. (Bulletin officiel de la direction 
des recherches scientifiques et industrielles des 


inventions Ww 1, Novembre 1919, p, 22 & 27; 4 fig.) 

Ces études, ainsi que le dit Vauteur, ont eu pour 
point de départ la remise, au comilé de physique de 
la direction des inventions, de quelques plaques pho- 
tographiques prises sur des avions allemands; car il 
v avail intérét a savoir si elles étaient ou non sen- 
sibles aux couleurs verte, jaune et rouge, c’est-a-dire 
si elles pouvaient plus ou moins bien déceler nos 
travaux de camouflage. 

a étudié par comparaison quelques plaques 
francaises et anglaises. Ainsi que le délinit’ Buisson, 
étude dune plaque photographique comprend deux 
parties : 

a) La recherche des radiations aucquelles une plaque 
est sensible, 

8) Létude de la loi de noircissement en fonction du 
lenps de pose. 

La recherche des radiations auxquelles une plaque 
est sensible se fait de la facon suivante : on projette 


avec un temps de pose constant un spectre con- 
tinu, il est produit par un spectroscope A prisme, 
muni dune chambre photographique dont le chassis 
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peul se déplacer de maniére 4 permettre lobtention de 
plusieurs poses sur la méme plaque, 

Le noircissement des différentes régions du spectre 
est alors mesuré au micrdophotometre de Ch. Faby et 
Il. Buisson. 

L’étude de la loi du noircissement en fonction du 
lemps de pose donne les renseignements suivants : 
sensibililé, la plaque la plus sensible est celle qui 
donne une image avee le minimum d’exposition. 

La graduaton, @est-a-dire Vexagération des con- 
trastes afin de trouver sur les négatifs les plus petits 
détails. 

Cette étude se faiten exposant les diverses régions 
@une méme plaque a des éclairements de méme 
valeur mais de durée échelounée. L’auteur s'est servi 
du sensitométre de Scheiner. Il a mesure les den- 
sités des régions impressionnées et a donné une 
représentalion graphique des résultats. en portant 
en abcisses les logarithmes des temps de pose et en 
ordonnées les densilés des régions correspondantes. 

L’auteur coneclut a juste titre : « Toute fabrique de 
« plaques photographiques devrait étre en état de faire 
« de telles mesures de facon & pouvoir suivre sa 
« fabrication, & pouvoir éltudier produits nou- 
« veaux et savoir quels perfectionnements doivent 
« étre apportés ». VIGNAL. 


Les mesures en radiothérapie pro 
19 Dée. 1919, 


Chaoul. — 
fonde. (Munchner Med. Wochens., 


L’A. fait le procés des divers dosiméltres, tels que 
le Holtsknecht, le Sabouraud Noiré, le Bordier, le 
Kienbéck dont il admet la valeur pour des rayon- 
nement de degré moyen mais non pour le rayon- 
nement pénétrant de la thérapie profonde. Tous ces 
indicateurs absorbent les rayons durs Loute 
autre manieére que les tissus. Comme la montré 
Friedrich pour des duretés eroissantes lVabsorption 
diminue beaucoup plus vite dans ces indicateurs que 
dans les réactifs biologiques. Tout aussi peu fidéles 
sont les appareils de mesure fondés sur lionisation, 
qui ont été imaginés dans Ja suite. Ils émettent en 
effet, derriére leur fenétre daluminium, des rayons 
secondaires qui en ionisant lair pour leur compte 
faussent les résultats. 

Vimprécision de tous ces appareils expliquerail, 
(apres Chaoul, la diversité des résultats dans Ja 
radiothérapie profonde. (est en partie en raison de 
cette insuffisance que Von a adopté dans la technique 
de Ja radiothérapie profonde ja dose d’érythéme 
(érythemdosis) qui n’est pas non plus satisfaisante 
comme moyen de mesure parce que Vérythéme est 
fonction de sensibilité régionale. Plus rigou- 
reuse serait encore, ce qu’on pourrait: appeler la 
dose maximale culanée, c’est-d-dire la dose maxima 
que la peau est encore capable de supporter sans 
étre lésée dune facon durable. Mais de. toute facon 
Vemploi des réactions cutanées comme étalon win- 
dique jamais que les quanlilés absorbées par la peau 
et non ce qui se passe dans la profondeur. 

Le seul moyen d’arriver &une dosimétrie rigoureuse 


est Vemploi systématique des ampoules du_ type 
Coolidge, excitées par un transformateur circuil 


magnétique fermé. Les rayons élant émis sous un 
voltage élevé et fillrés par un filtre déterminé ne lais- 
sant passer que les longueurs d’onde les plus courtes, 
ll suffira de se remettre dans les mémes conditions 
pour obtenir un faisceau pénétrant dont le coeflicient 
Wabsorption sera toujours identique a Jui-méime. 
Dans ces conditions les réactions biologiques seroul 
toujours identiques et régies par lintensité, le temps 
et la distance. Enfin la dose profonde sera toujours 
pour une profondeur donnée une fraction fixe de la 
dose superticielle. 

¢. montre ainsi qu’avee 210 kilovatts, et un fillre 
de 0 mm, 7 en zine, on oblient un faiseeau trés dur 
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approprié a la thérapie profonde et dont la fraction 
absorbée par centimétre d’eau est de 14,3 0/0. 

A l'aide de ces constantes, il est facile de mesurer 
la dose limite, et d’apprécier simultanément la dose 
administrée aux tissus profonds. Cette méthode l’em- 
porte en précision sur toutes les méthodes précé- 
demment utilisées. Il va de soi qu’elle n’a plus la 
meéme valeur sil’excitation du tube se fait par bobine 
et interrupteur. A. ZIMMERN. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Ribadeau-Dumas, Mallet et de Lauterie. — 
Examen radiologique des viscéres abdominaux 
apres injections d’oxygéne dans la cavité péri- 
tonéale. (Bulletins et Mémoires de la Société 
médicale des hépitaux de Paris, n° 51, 50 Novem- 
bre 1919, p. 952.) 


Cette méthode essayée sur le cadavre, puis sur 
lanimal par Weber en 1915, sur homme vivant par 
Meyer Betz, surtout par Goetze dans la clinique de 
Schmieden et par Alexandrini dans le service du 
professeur Ascoli, s'est montrée sans danger. Les 
auteurs se sont servis du trocart de Kiiss et de 
Vappareil a insufflation employé pour le pneumo- 
thorax artificiel, qui permet de doser la quantité et la 
pression du gaz injecté. La quantité doxygéne injectée 
par eux a été dun litre et demi 4 deux litres, elle est 
rapidement résorbée, en 24 a 48 heures. Les images 
radioscopiques ou radiographiques varient  natu- 
rellement avee les diverses positions du malade, et 
pour chaque position, avec les diverses incidences 
du rayonnement. Ils ont vu, avec Vombre du ligament 
faleiforme, ’ombre du foie séparée de celle du dia- 
phragme par un espace clair en forme de faux et. A 
la face supérieure de lombre hépatique, des saillies 
ombiliquées dans un cas de cancer secondaire 4 un 
néoplasme de Vestomac. La rate apparailt cons- 
tamment avec la plus grande netteté. La vésicule 
biliaire est souvent visible. C’est dans le décubitus 
ventral que les deux reins apparaissent le plus fré- 
quemment et le plus neitement; on peut juger de 
leur situation, de leur volume, des irrégularités de 
leur surface. Enfin il est possible de voir dans le petit 
bassin l’ombre du fond et des cornes de l’utérus. 

A. B. 


A. Stein et W. H. Stewart. — Examen radiolo- 
gique des viscéres abdominaux aprés insuf- 
flation de la cavité péritonéale avec l’oxygéne. 
(Annals of Surgery (Londres, Philadelphie), 
t. LXX n° 4, Juillet 1919; @aprés J. Luzoir, in 
Presse Médic., n° 70, nov. p. 712.) 


Les A. disent que ce procédé nest pas nouveau; 
on le trouve employé dés 1902. 

Eux-mémes ont expérimenté cette méthode avec 
succés. Ils insufflent environ quatre litres d’oxygene 
dans la cavité péritonéale et pratiquent l’examen radio- 
logique 2 ou 5 heures aprés. Le malade peut étre 
examiné dans toutes les positions et les organes 
solides de la cavilé abdominale peuvent étre décelés 
avec précision. Lounien. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Pierre Marie et André Leri. — Le crane dans 
la maladie osseuse de Pajet (présentation de 
trois nouveaux cranes). (Bulletins et Mémoires 


de la Société médicale des hdpitaux de Paris, 
n° 50, 6 Novembre 1919, p. 901.) 


Cette nouvelle communication compléte les publi- 
cations antérieures des deux auteurs sur le méme 
sujet. La déformation essentielle de la base du crane 
consiste en un véritable enfoncement dans la cavilé 
cranienne de tout le pourtour du trou occipital et des 
parties voisines. I] en résulte une anormale convexité 
de la base (convexobasie) avec diminution des dimen - 
sions verticales de lacavité cranienne. Aussi, sur une 
radiographie transversale, cette cavité parait bien 
moins grande que sur un sujet normal; l’encéphale 
parait fortement comprimé de haut en bas et comme 
tassé; les dimensions de la fosse cérébelleuse parais- 
sent tout particuliérement réduites. AWB. 


H. Dufour, Gaillard et Ravina. — Sur les lésions 
des extrémités osseuses articulaires dans la 
polyarthrite gonococcique. (Bulletins et Mémoires 
de la Société médicale des hépitaux de Paris, 
n°? 50, 6 Novembre 1919, p. 918.) 
2-armi les éléments du diagnostic différentiel, par- 

fois si difficile, entre la polyarthrite de la blen- 

norragie et celle du rhumatisme articulaire aigu, 
l'un des auteurs insiste depuis longtemps surla dou- 
leur réveillée par la pression, en certains points, au 
niveau des extrémités osseuses intra-articulaires 
pareille localisation douloureuse n’existe pas dans le 
rhumalisme articulaire aigu. Dans trois cas observés 
par les auteurs, la radiographie a mis hors de doute 
l'existence des altérations osseuses cartilagi- 
neuses soupconnées d’aprés les douleurs provoquées 
par la pression. Ainsi est confirmée par la radio- 
graphie la participation des os aux processus de 
larthrite blennorragique et la valeur, pour le diagnostic 
de cette affection, de la pression douloureuse au 
niveau de l’interligne articulaire. A. B. 


Cluzet (Lyon). — Sur divers examens radiogra- 
phiques du rachis. (Lyon Médica/, Octobre 1919, 
p. 505-504.) 

Présentation de clichés radiographiques du centre 
de physiothérapie de la 14° région. 

I. Les radiographies d’un sujet ayant 12 vertébres 
dorsales et six vertébres lombaires parfaitement 
constituées. 

II. Un homme de 40 ans, tuberculeux pulmonaire, 
présente des corps vertébraux décalcifiés avec dis- 
parition 4 peu prés compléte des espaces interverté- 
braux. Des ponts osseux réunissent plusieurs ver- 
lébres. 

III. Trois militaires présentent des ostéophytes en 
forme de bec de perroquet. Quelques-uns sont réunis 
pour former des ponts osseux. 

IV. Chez plusieurs blessés atteints de douleurs et 
de raideurs post-traumatiques, la radiographie montre 
de la spondylose, soit au niveau traumatisé, soil en 
un point éloigné, siége de la douleur. 

F. ARCELIN. 

R. W. A. Salmond. — Un cas rare de torticolis. 
(Archives of radiology and electrotherapy, n° 227, 
p. 14, 1 fig.) 

Le torticolis était consécutif a la fracture de la 
2° et de la 5° cote au niveau de Vinsertion du sealéne 
postérieur qui s’était placé spontanément dans la posi- 
tion la plus favorable pour ne pas tirailler les cotes 
fracturées. AUDAN. 
Geo. A. Pirie-Rundee. — Anomalies osseuses du 

pied ne causant aucun malaise. (Archives of 

radiology and electrotherapy, n° 227, Juin 1919, 

p. 12a 14, 3 fig.) 

L’A. rapporte un cas de scaphoide en deux parties, 
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un autre de seaphoide a développement interne 
anormal, enfin un caleanéum avec éperon assez 
aceusé A sa face inférieure, toutes ces anomalies 
noceasionnant aucun phénoméne douloureux. 
AUDAN. 


T. Mencci (Naples). — Cétes cervicales. (La 
Riforma Medica, Octobre 191, daprés une ana- 
lyse de la Presse Médicale, 27 Déc. 1919, p. 811.) 


A propos d'un cas de cote surnuméraire partant de 
la région transversaire a la hauteur de la 7° cervi- 
cale, ’A. fait quelques remarques sur le diagnostic 
clinique qui est toujours possible quand on y pense 
et quand la céte est palpable. 

Dans tous les eas, la radiographie simpose et 
tranche toujours la question. LOUBIER. 


C. F. Oddie (Angleterre). — Une anomalie héré- 
ditaire. (Archives of Radioloyy and Electrothe- 
rapy, n° 255, Décembre 1919, p. 227, 1 fig.) 
Observation d'un jeune garcon qui présente une 

atrophie considérable des phalangettes, sa mére et 

cing de ses fréres sont atteints de Ja méme = ano- 
malie. WILLIAM VIGNAL. 


G J. Glasson (Netley). — Fracture rare du cal- 
caneum. (Archives of Radiology and Electro- 
therapy, n° 255, Décembre 1919, p. 228, 1 fig.) 


Observation dun homme qui fit une chute de 
quatre métres du haut dune échelle en tombant sur 
la plante du pied droit. La radiographie que publie 
PA. nous montre une fracture du thalamus au 2° degré. 
Or, si nous nous rapportons au Traité de Destot : 
Traumatisme du pied et rayons X, nous voyons que 
cetle variélé de fracture du caleanéum est la plus 
commune, quelle est consécutive aux chutes de lieux 
éleyés sur la plante des pieds. 

Rien dans cette observation ne justifie done la qua- 
lifiecation de rare que lui donne son auteur. 

VIGNAL. 


Currau Pope (Louisville) — Lésions de larticu- 
lation sacro-iliaques. (1 merican Journal of Elec- 
lrotherapeutics and radiology, vol XXXVII, n° 8, 
1919, p. 228-251.) 


Etude clinique et anatomique de larthrite sacro- 
iliaque qui au point de vue radiologique est carac - 
térisée par un contour irrégulier et mal marqué de 
la V° lombaire et de lextrémité supérieure du sacrum. 
En faisant des radiographies stéréoscopiques on peut 
souvent noter un certain déplacement du sacrum. 

Dans les eas anciens ou chroniques il n'est pas 
rare de trouver une R. D. partielle dans les muscles 
de la région sacro-lombaire et les muscles fessiers. 

WILLIAM VIGNAL. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Mazérés. — Mesure de la surface des ortho- 
diagrammes. Formule de Tchebitcheff et divi- 
seur automatique. (Archives délectricité 
cale et de Physiothérapie, Octobre 1919, p. 290 a 
297 avec 6 fig.) 


Le Journal de Radiologie a publié analyse dun pré- 
cédent travail du méme A. (n° 9, 1919, p. 427). Actuel- 
lement M. présente un trés ingénieux diviseur automa- 
tigue qui permet d’éviter de chercher les 85/100*, les 
4/10°, les 3/10° du grand axe 

Sur une grande feuille de carton en 2 points 0 et 0’ 
dune verticale, séparés par 10 centimétres mener 
deux perpendiculaires ON et OM, telles que OM— 


10 cent el ON 20 centimétres —OM et ON sont 
paralléles. Réunir M et N. Porter sur OM a partir de 
O les longueurs : 7mm.5; 50mm; 35m; 65mm: 
70mm; 92 mm. 5. 

Porter sur ON a partir de 0 les longueurs doubles 
des précédentes : 15 millimétres, 60, 70, 150, 140, 185. 

Réunir les marques ainsi obtenues sur OM a celles 
marquées sur ON, 

L’orthodiagramme recueilli sur un papier trans- 
parent est placé sur le diviseur aprés qu’on a marqué 
les points extrémes A et B du contour. On oriente le 
calque pour que A coincide avee 0 et AB avee OM. 
On le fait alors glisser, le point A courant sur 00’ et 
AB restant paralléles 4 OM, jusqu’a ce que B viennent 
toucher Ja ligne MN. 

Les obliques du divisevr automatique coupent la 
ligne A B en des points 1, 2,5, 4,5, 6 que Von marque ; 
la ligne AB est ainsi divisée selon les proportions 
demandées. 

Pour élever les perpendiculaires sur ces points il 
suffil de faire glisser — AB restant paralléle a OM 
— le calque jusqu’A ce que suecessivement les 
points 1, 2, 3, ete., viennent sur 00’. On marque les 
intersections de 00’ sur Je contour. Si on a eu soin de 
tracer sur la ligne 00° du diviseur automatique une 
graduation en millimétres on n’a qu’a lire la dis- 
tance séparant les intersections correspondantes, 
pour avoir les six longueurs cherchées. 

Laire est égal 4 Ja Jongueur de la ligne basale 
AB, divisée par 6 et multipliée par la somme de ces 
6 longueurs. 

L’A. montre comment je procédé de Tchebitcheff 
peut étre utilisé pour lestomac, le coeur, le poumon. 

A. LAQUERRIERE. 


Vaquez ct Bordet. — La valeur pratique de I’in- 
dice de profondeur en radiologie cardiaque. 
(Paris Medical, 15 Dée. 1919.) 


Lorsqu’on inscrit orthodiagraphiquement sur Pécran 
le profil de la pointe puis qu'on déplace lampoule de 
10em vers la gauche, on projette vers droite 
Vombre du bord postérieur de la pointe qui apparail 
@autant plus décalée que le ventricule gauche est 
plus développé en profondeur. A normal pour 
une distance du foeus de 60 em. Vindice de profondeur 
oscille entre 7 et 14 mm. 

Cet indice est sujet a des variations physiolo- 
giques : il augmente dans le decubitus, diminue en 
inspiration forte, augmente en expiration forcée. 

D’une facon générale, Vindice sensiblement 
proportionnel au développement de Vaire cardiaque, 
augmentant lorsque les diamétres ducuraugmentent. 
Pourtant lorsque indice reste normal alors que les 
diamétres sont accrus, il s’agit généralement Wune 
augmentation pathologique des cavités droites 
jorsque Vindice est aecru et les diamétres normaux, 
il s'agit tres fréquemment dhyperthrophie du ven- 
tricule gauche en profondeur. A. Z. 


APPAREIL DIGESTIF 


Aimard et Laffond (Paris). — Un cas de lithiase 
pancréatique. (Bulletin de la Société de radio- 
logie médicale de France, n° 64, Décembre 1919, 
p. 14a 115.) 


I] s’agissait d'une malade qui avail présenté au 
cours des derniéres années de sa vie des crises dou- 
loureuses abdominales, avec meliena et chez laquelle 
on avail porté le diagnostic de « uleus de Ja 2° por- 
tion du duodénum »; on avait fait un examen radios- 
copique qui avait montré un point douloureux sié- 
geant au niveau de Ja 2° portion du duodénum., 

Cette malade étant morte on fil lautopsie, el lon 
trouva lorigine de ’hémorragie : elle était due une 
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lithiase paneréatique, le sang s’étant déversé dans le 
duodénum par Vampoule de Vater. Les caleuls 
placés sur une plaque et radiographiés donnérent 
une opacilé; placés sur labdomen d'un sujet sain on 
ne les décelait pas par Pexamen radioscopique, alors 
qu’on les voyail en pratiquant une radiographie. Les 
A. conclurent que dans le cas de douleur de la région 
pancréatico-duodénale, il ne faut pas se contenter de 
la radioscopie, mais faire une épreuve radiogra- 
phique. D° HaRert. 


Aimard (Vichy). — Un cas de sténose incompléte 
du pylore. (Pulletin de la Société de vadiologie 
médicale de France, n° 64, Décembre 1914, p. 115 
a 116.) 


rapporte Pobservation dune malade qui pré- 
sentait les symptomes cliniques dun néoplasme de 
lestomaec: VFexamen radioscopique lestomac est 
ptosé et dilaté, mais ne présente pas image lacu- 
naire, le lait bismuthé ne franchit’ pas le pylore: 
27 heures aprés absorption on note la présence 
résidu trés abondant dans la cavité gastrique : on 
fait le diagnostic de sténose incompléte du pylore. 

La malade est opérée, on trouve le pylore abso- 
lument libre, sans trace dinduration, mais i] existait 
4 la partie supérieure de la grande courbure et tout 
autour du cardia un semis de novaux cancéreux. La 
sténose était due, sans aucun doute un réflexe 
déterming par Virritation de la muqueise. 

D° Haret. 


Aubourg (Paris). — Incontinence pylorique. (/u- 
lelin de la Société de radiologie médicale de 
France, n° 64, Dé-embre 1919, p. 109 a THE.) 


LA. rappelle deux cas incontinence pylorique 
ou le pylore fonetionnailt comme un cardia normal: les 
malades présentaient des symptomes gastriques trés 
peu marqués, pas @hématheémeses, pas de vomis- 
sements, et avaient un état général trés bon. 

Lvopération montra dans les deux cas une lésion 
pari¢tale de la région pylorique. A coté des formes 
cliniques cClassiques des lésions pylore avee 
signes cliniques de sténose et signes radiologiques 
de stase stomacale dans examen tardif de Pestomac, 
il semble qu'il existe des lésions duo pylore caracté- 
risées au contraire par absence de vomissements et 
au point de vue clinique; par Vineon- 
linence pylorique au point de vue radiologique. 

Un troisiéme cas montra qu il ne faut pas toujours 
penser a une lésion pariétale, lorsqu’on rencontre 
une incontinence pylorique. Il s’agissait dune malade 
qui dut subir une résection médio-gastrique large, 
pour une tumeur fortement adhérente en arriére a ta 
queue du pancreas. Examinée a Véeran aprés Vinter- 
vention, celte malade avait une incontinence pylo- 
rique, bien que le chirurgien ail econstaté au cours 
de Vopération quil n’existait aucune lésion pylorique 
ni parapylorique. 

Cette incontinence élait due uniquement a la section 
des nerfs de la petite courbure, Wott paralysie du 
sphincter pylorique. 

I] existe done deux causes d incontinence pylo- 
rique vraies : Tune due une lésion pariétale, Pautre 
une seclion nerveuse. Harer. 


Victor Pauchet (Paris). Sur la stase intesti- 
nale chronique (maladie d’Arbuthnot Lane). 
Lyon Chirurgical), t. 2, Mars-Avril 
p. 154-146.) 

Dans cette savante étude sur la S. 1. C. nous trou- 
vons un chaud plaidoyer en faveur dun examen 
mnéthodique : aprés repas bismuthe, il faudra non pas 
une radiographie, mais une série d’examens espacés 
de 12 heures en 12 heures. 


On soumettra a cette exploration tous les malades 
alteints de gastralgie, de malaises intestinaux, d’auto- 
intoxication chronique. 

On mettra ainsi en évidence 
provoquées par des coudures, des brides, les autres 
existant sans obstacle mécanique. F. ARCELIN. 


des stases, les unes 


L. Berard, V. Cordier et Ch. Dunet (Lyon). — 
Hernie trans-diaphragmatique de l’estomac 
consécutive a une blessure thoraco-abdomi- 
nale. (Lyon Médical, Sept. 119, p. 449-455.) 


Blessé par balle le 5 avril 1915, au niveau du 
Ills espace intercostal, sur la ligne axillaire, le sujet 
est porteur encore d'un projectile fixé en plein 
abdomen a 5 travers de doigt & gauche de lombilie. 
Il y a done eu foreément séton du diaphragme. 

Ce nest qu’en 1918 qu'il entre dans le service de 
Bérard pour décision. 

A Vexamen radioscopique on constale : 

« Ajeun la poche a air slomacale remonte nettement 
jusqu’é la 4° cole gauche en avant; son centre corres- 
pond au mamelon gauche. 

Il est impossible de reconnaitre le diaphragme 
gauche, le cul-de-sac du méme colté semble comblé 
par des adhérences. 

Le cour vertical, médian est légérement repoussé 
a droite. On voit nettement sa pointe battre sur la 
zone claire stomacale. 

Aprés insufflation, les signes précédents sont des 
plus nets. Il est possible de suivre la paroi stoma- 
cale sur tout son trajet, la limite supérieure de dome 
stomacal remonte jusqu’au niveau de Vaisselle. La 
forme générale du viscére hernié est celle @une poire 
allongée, a col rétréci au niveau de la ‘zone dia- 
phragmatique. 

Apres ingestion de lait bismuthé on voit apparaitre 
en plein thorax, atrois travers de doigt au-dessus de 
de ia pointe cardiaque, un niveau liquide qu il est 
facile de faire onduler en secouant le thorax du 
malade. 

La zone de passage de lestomae a travers Je dia- 
phragme est alors dessiné en noir et reste séparée 
de la paroi thoracique latérale gauche par un espace 
beaucoup plus clair, ombré et correspondant au eul- 
de-sac gauche. 

Au bout de quelques minutes on voit par inter 
mittence (évacuation duns le duodénum des bouehées 
hismuthées. 

Lvexamen du malade 42 et heures aprés Vin- 
gestion de bismuth permet de voir que le colon et 
Vintestiu gréle ne sont pas herniés dans le thorax. » 

Les A. insistent sur la nécessite de faire un diag 
précis et Cintervenir avant Vétranglement. 
Ils reconnaissent que Vexamen radiologique seul 
permet de poser ce diagnostic. F. ARCELIN. 


Devic et Bouchut (Lyon). — L’atonie de I’ceso- 
phage. (Lyon Chiruryical, ne 3, 
Juin 1919, p. 225-255.) 


Analyse et examen critique dune observation dun 
malade atteint d’atonie de loesophage. 

« examen radioscopique présente des caractéres 
tout particuliers. Le cachet de bismuth reste long 
temps dans Phypopharynx el, aprés plusieurs efforts 
de déglutition, pénétre dans Voassophage. Il s’arréte 
une minute au niveau de Ja fourchette sternale, puis 
descend rapidement dans 

La bouillie bismuthée séjourne aussi quelque 
temps dans le pharynx avant de pénélrer dans Poeso 
phage. Elle dessine une colonne gréle a contours 


flous qui oceupe toute la longueur duo conduit ceso- 
phagien dont elle ne remplit que tres incompletement 
la lumiére. Cette image reste invariable pendant tout 
le temps que le malade met a avaler sa bouillie et 
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elle persiste encore Jorsquil a fini. Elle disparait 
apres la déglutition de quelques gorgées d'eau. 

La ligne sombre dessinée par le bismuth est con 
tinue. Elle mest interrompue en aucun point et pre- 
sente un calibre uniforme dans toute son étendue. 
Onne voit pas de mouvements péristaltiques. » 

est facile cathétériser. Aucuu obs- 
tacle appréciable: mais Valimentation reste impossible 
le malade, refusant toute intervention, meurt de faim. 
A Vautopsie aucune altération de losophage. 

ARCELIN. 


L. L. Jones (liochesler). — L’Aspect radiolo- 
gique de lacolite. (7Tv.cas Stule Journal of Meéde- 
cine, Novembre 1918, 12 p. 4 fig. et Archives 
délectricité médicale et de Phystoth?rapre, No- 
vembre 1919, p. 529 a 456.) 


Intéressante étude sur Vaspeet radiologique de la 
colite spasmodique, Avant d’aborder cette étude 
PA. rappelle quelqnes-uns des aspects normaux de 
Vintestin en éludiant plus particuli¢rement le péris 
taltique. D’ailleurs il arrive aux mémes conclusions 
que Cannon : les mouvements ou contractions de 
lestomae et de la premiére partie des colons diffe- 
rent quelque peu des contractions péristaltiques de 
Vintestin gréle; ceci est dia la nécessité pour Jes 
aliments détre complétement digérés et assimilés 
dans cette partie du tube digestif. Les contractions 
sont done moins intenses et onl moins Wanmplear: 
consistent en des contractions rvthmiques des fibres 
circulaires qui suivant Pexpression de VA. font subir 
au contenu intestinal un veritable barattage. On 
observe sur le et Mune facon plus visible la 
segmentation que sur Vintestin gréle. Apres 
que les aliments ont subi dans le caecum un triturage 
par la contraction segmentaire de cet organe, une 
onde antipéristallique vient les faire refluer enarriére 
sans toutefois les rejeter dans Viléon: sur plusieurs 
centaines de cas, Cannon n’a vu cette éventualité se 
produire que deux fois ‘une fois tout étant normal 
eft une autre fois aprés ingestion dune grande quan- 
tité deau). Les observations //iot et Barelay-Smith 
ont démontrée que les contractions antipéristaltiques 
de la premiére partie des colons (proximal colon) sont 
normales afin damener les ingesta bien au contact 
des parois absorbantes de Vintestin; le résidu seul 
est amene dans la derniére partie des colons pour 
étre évacué, 

La deuxiéme partie des edlons (distal colon) est 
caractérisée par différentes espéces de mouvements 
4’ progression vers Vanus : 
1° La contraction seqmentaire lon observe sur 
le eweum et Ja premiére partie des edlons tout en 
existant aussi ici est moins accusée: 

2 Le om uvement pendulaire de Rieder qui est une 
veritable replation de Vintestin: 

Les mouvements ou contractions en masse sont un 
des phénomeénes le plus frappant. L’intestin se eon- 
tracte brusquement revétant une forme d'ovoide 
allongée avee disparition des incissures. Le plus grand 
chemin parcouru que VA. a pu observer au cours 
(une de ces contractions en masse s’étendail de la 
partic moyenne du transverse au colon pelvien. 

La contraction spasmodique du colon est un indice 
de colite toutefois en dehors de Ja colite on a vu des 
contractions spasmodiques dues a des lésions du 
systéme nerveux central ou a des purgatifs irritants, 
inais Fentérospasme dt a la colite posséde, suivant 
Jones, des caractéres bien définis. 

Lventérospasme est démontré par la présence des 
seybales isolées distribué le long du canal intestinal: 
apres une injection barytée le spasme se manifeste 
par un rétrécissement de la région colique atteinte. 
Le spasme est dt a Virritation qui est le résultat de 
la rétention, cette rétention est causée Wabord par la 


constipation Worigines yvariées (mauvaise alimenta- 
tion, mauvaise hygiéne), mais il s’établit bientot un 
cercle vicieux, car dans la suite la constipation est 
due au spasme. 

IJentérospasme se voil le plus fréquemment sur le 
colon pelvien comme il fallait (ailleurs s’y attendre : 
en effet dans Vintervalle des défécations le colon pel- 
vien sert de réservoir aux matiéres, sil y a un délai 
trop prolongé avant prochaine évacualion les 
matieres nouvellement amenées ont tendance a rem- 
plir le colon iliaque puis le edlon descendant; c’est 
done au niveau du colon pelvien que laction irritative 
sexercera au maximum. Il est fréquent de voir au 
cours des colites de Vélongation duo czecum et de la 
premiére partie du edlon ainsi que de Vinsuffisance 
de la valvule de Bauhin; ceci est dt, selon Jones, aux 
mouvements antipéristalliques qui font refluer les 
matiéres contenues dans Vintestin tout comme on 
observe des ondes antipéristalliques dans Vestomac 
au cours des obstructions pyloriques. 

Cetaspect clinique entérospasme du colon pelvien, 
allongement du colon ascendant et du avec 
insuffisanece de la valvule de Bauhin) est caracteé- 
ristique de Ja colite el ne se rencontre pas au cours 
des études spasmodiques dues aux lésions du sys- 
tome nerveux central. Car dans ces cas le spasme 
peul atteindre le ezeeum, la portion ascendante ou 
transverse du colon et Panse sigmoide peut étre de 
dimension normale. 

La stase peut étre due a des adhérences au niveau 
du colon pelvien: adhérences que Von peut voir au 
moment de Vadiministration du lavement opaque, car 
la boucte pelvienne au lieu de remonter ne se montre 
pas et Vampoule rectale se distendra proportionnel- 
lement a da résistance que Je lavement rencontre a 
progresser: si le lavement progresse sans que la 
boucle pelvienne napparaisse, il y a des adhérences, 
mais celles-cine sont pas stricturantes. 

WILLIAM VIGNAL. 


Paul Carnot (Paris). — Les syndromes cliniques 
et radiologiques de la linite gastrique. (Paris 
médical, 200 Décembre 1919.) 


considére trois formes de cette affection: la 
linite gastrique sans participation des orifices, la 
linite eardio-gastrite, la linile gastro-pylorique. 

Dans le premier type. Vimage de estomae est celle 
(un tube étroit inextensible au-dessus duquel Poeso- 
phage reste rempli et ne s’évacue qu’au fur eta 
mesure de Véyacuation pylorique. La linite cardio- 
pylorique donne le tableau de sténose cardio- 
cesophagienne, accompagnée dune image gastrique 
réduite. 

La forme gastro-pylorique se signale surtout par 
Vincontinence pylorique. Celle-ci demande a étre 
distinguée des ineontinences fonctionnelles de Tulcus 
duodénal. L’injection dune substance acide ou 
preuve du repas ficlif améne V’ocelasion du pylore, 
lorsquil s’agit dune insuffisance fonetionnelle : ces 
épreuves sont sans effet, lorsque Vincontinence est 
due 4 Valtération organique des parois. Acces=oire- 
ment on note, lorsque la linite s’étend sur les parois 
gastriques, une réplétion caractéristique : le baryum 
est projeté de Vestomac dans un tube étroit sensi- 
blement rectiligne et rigide qui ne rappelle rien 
limage classique ‘de ’estomac normal avee sa poche 
a air, son fond déclive, son antre prépylorique. A. Z. 


ORGANES GENITAUX-URINAIRES 


Legueu el Papin (Paris). — Cystoradiographies. 
(Socielé francaise @Murologie. Juin 1919, in Jour- 
nal Curologie, Septembre 1919.) 


Les A. ont abandonné le earbonate de bismuth 
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et les sels de baryte pour avoir recours aux injee- 
tions de collargol 4 10 pour 100. Ils expérimentent 
actuellement les sels de thorium, utilisés en Amé- 
rique. 

IIs font faire deux radiogramimes, Pun aprés injection 
a pleine cavité de la vessie, Pautre apres évacuation 
partielle. Cette méthode rend de grands services pour 
le diagnostic des tumeurs vésicales, dont la présence 
est révélée par une échancrure des contours de 
Yombre vésicale ou par une tache plus elaire sur 
celle ombre. Les petites tumeurs peuvent n’étre 
rendues visibles que par le second cliché pris aprés 
évacuation partielle. 

La cystoradiographie est également indiquée dans 
larecherche des diverticules,qui sontaisément décélés 
quand ils sont latéraux. Pour les diverticules situés en 
arriere de la vessie ef dont lombre se confond 
celle de la cavité principale, les auteurs recomman- 
dent une technique originale basée sur la miction en 
deux temps propre aux diverticules; aprés la prise du 
premier cliché, ils font uriner le malade et prennent 
une nouvelle épreuve sur laquelle seul le diverticule 
est visible. L. NAHAN. 


David Newmann (Glascow). — Affections patho- 
logiques simulant la lithiase rénale. (The Glas- 
cow Medical Journal, Mars-Avril 1919, in 
Hurologie. Oclobre A919.) 

rapporte les observations de malades, chez 
lesquels la radiographie révéla la présence d’ombres 
anormales au niveau de la région rénale et simulant 
des calculs. 

intervention montra quil s’agissait non de ealeuls, 
mais de ganglions lymphatiques calcifiés situés soit 
en avant.soit en arriére du rein ou de masses tuber. 
culeuses calcifiées du inférieur du rein. 

Si ces cas de faux ealculs sont bien connus de tous 
les médecins —urologistes ou radiologistes — au cou- 
rant du vadiodiagnostie des affections systeme 
urinaire, leur -diagnostic précis est parfois impos- 
sible. NAHAN. 


R. Lozano et E. Pastor. — Nephrolithiase et 
rayons X. (Revista de Med. y crruryia, t.1, 
n°’ 5, Septembre in Journal Curologie, 
Septembre 1919.) 

insiste sur Vimportance de la, radiographie 
dans le diagnostie de la néphrolithiase, quelle qu’en 
soit la forme clinique. Une radiographie positive 
impose toujours le diagnostie, mais il est bon de 
rappeler quun résullat négatif Wautorise pas a éearter 
toute idée de lithiase rénale — certains caleuls pouvant 
rester inapercus. 

Liutilité des rayons X s’étend aussi aux indications 
opératoires : on cConnaitra ainsi le nombre, la forme, 
les dimensions et la situation des caleuls, quand il 
s‘agil de lithiase rénale double, la radiographie mon- 
trera au chirurgien le coté le plus altéreé. 

L’A. allire Vattention sur certaines causes d’erreurs 
dans Vinterprétation des clichés—dues les unes dune 
technigue imparfaite, les autres a la présence dom- 
bres situées dans la région lombo-renale, mais indé- 
pendantes du systéme urinaire. 

Pour examen de la région rénale, avee juste 
raison, donne Ja préference a la radiographie — la 
radioscopie ne devant é¢tre ulilisée comme compleée- 
ment que dans quelques ¢as exceptionnels. 

L. NANAN. 


Ester E. M. Sundelof (Fall. River, Mass). — 
Publication d’un cas de calcul uréteral rétro- 
grade. | The Journal of the American Med. Asso 
ciation Chicago, 10 Mars 119; in Journal Curo- 
loyie, Octobre 1919.) 

rapporte un cas typique de caleulose urétérate 


avec localisation radiographique précise dans la partie 

inférieure de Puretére au-dessous du détroit supérieur. 
A Vintervention, on ne trouve pas le ealeul dans 

Furetére, mais aprés néphrectomie il est découvert 

dans le calice inférieur. La migration de ce caleul 

aurait été favorisée parla position de Trendelenburg, 

dans laquelle fut placé le malade pour l'opération. 

L. NAWAN. 


J-C. Colston C. A. Waters (Baltimore). — Le réie 
de la Radiologie dans le diagnostic des vieilles 
tuberculoses rénales. (Pu/. of. the Johns Ho; kins 
Hospital, t. XXX, Septembre 1919; d’aprés 
P. L. Marie; in P. Med., n° 76,15 Décembre 
1919, p. 772.) 


Lorsque, dans les cas de tuberculose rénale an 
cienne, la cystoscopie et le cathétérisme urétéral ne 
donnent pas de renseignements suffisants, la redio- 
graphie permet, grace a Vitnprégnation calerque des 
lésions caséeuses, de faire un diagnostic précis de 
tuberculose rénale. 

Avec la radiographie sléréoscopique on arrive A dis- 
cerner les diverses cavités des abcés aux parois cal- 
ciliées. LoOURIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Chaoul. — Recherches sur la question des arbo- 
risations dans l’image radiologique pulmo- 
naire. (Munchner. ined. Woch., 12 Dée. 1919.) 


Par des recherches sur le cadavre, injections opa 
ques, comme par des explorations sur le vivant, en 
comparant des inspirations et des expirations for- 
cées, auteur arrive a cette conclusion que les arbo- 
risalions pulmonaires sont‘exclusivement détermi- 
nées par les vaisseaux. La paroi bronchique west 
pas visible. Le double contour, qui a fait supposer 
quil s'agissait de la projection des bronches, est 
formé par des vaisseaux satellites paralléles. Le pas- 
sage des bronches en arriére ou en avant des vais- 
seaux se traduil par un éclaireissement des ombres. 


CORPS ETRANGERS 


Alfred Marsh (Lonilres). — Découverte d’un 
corps étranger difficile a mettre en évidence. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy. 255, 
Décembre 191, p. 22, 1 fig.) 


Il s’agissail de mettre en évidence un moreeau de 
bois situé dans les parues molles de Ja région du 
pli du coude. L’A. a eu recours au procédé sui 
vant. eafonca dans Je trajet fistuleux un mince 
crayon de nitrate (argent en avant soin de protéger 
la peauavee du coton hydrophile, le taissa séjourner 
une minute, puis te retira. Sur la radiographie te 
morceau de bois se d-tache comme un corps metal- 
lique el Pon voit méme un morceau qui est enfonee 
dans Vos. Par cet ingénieux procédé Von peut ainsi 
bien mettre en évidence les morceaux 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 
G. E. Pfahler (Chicago). — Traitement des mé- 


tastases cancéreuses de la colonne vertebrale 
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par les rayons X. — (Surgery, Gynaecology and 
Obstetrics. Vol. XXIX, n° 5, Sept. 1919, @apres 
M. Deniker, in Presse Méd., n° 74, 6 Dée. 1919, 
p. 751.) 


L’A. rapporte quatre cas de métastases vertébrales 
de cancer du sein traitées par la radiothérapie. 

Dans deux cas ott la lésion siégeail sur une seule 
verlébre le résultal a été excellent. (Le siége et 
létendue des lésions avaient été controlés par la 
radiographie.) Dans les eas trés élendus Je résultat 
nest pas durable mais on peut oblenir une amélio- 
ration appréciable. 

Dans tous les eas observés par P. la localisation 
primitive de la tumeur était le sein. Aussi est-il d’avis 
de faire non seulement suivre mais encore précéder 


toute exérése de cancer du sein traitement 

radiotherapique. 
SANG ET GLANDES 

Antonio Pais (Rome). — Radio excitation des 


organes hématopoiétiques dans le paludisme. 

(Archives @Eleetricité inédicales et de Physio- 

thérapie, Sept, 1918, p. 257 & 267.) 

L’expérience de VA. porte actuellement sur 250 ma- 
lades, présentant toutes les formes de malaria. Il est 
arrivé a la technique suivante : irradiation de la rate 
avee des rayons durs filtlrés avec 2a 4 millimetres 
Waluminium et en utilisant infiniment 
petites qui ontune action stimulante sur les organes 
hématopoiéliques. 

En effet les doses élevées aggravent les manifes- 
tations thermiques, les petites doses les atténuent 
en général, mais dans certains cas elles peuvent étre 


des doses 


trop élevées. 

Le moment ot: il faut irradier, varie avec les formes 
de fiévre, il West pas encore possible de fixer Vheure 
exacte pour chaque forme : dans la tierce elle parait 
tomber entre la 5° et la # heure avant Pacceés. 

cherehe ensuite a expliquer les différences 
(action dans les différentes formes : il estime que 
les petites doses donnent une phase excitation. 

Si lexeitation coincide avee la période des réactions 
organiques de défense, on obtient des effets théera- 
peuliques. Si elle préeéde ces réactions le parasite 
peut se multiplier parce que les éléments destinés a 
le combattre se trouvent en état dépuisement et Von 
a des effets nuisibles. Si elle suit la réaction orga- 
nique il peul arriver que la période de dépression 
suivant la période Wexcitalion coincide avec la 
période de fiévre suivante et que le développement 
des parasites soit’ favorisé ou que la cellule ait 
reconquis son équilibre apres un Lemps de dépression 
et alors le développement du parasite est combattn, 
Ces deux phénomeénes expliquent que les irradiations 
modifient le rythme et la durée des acces. 

En somme les conclusions, sur Jes effets théra- 
peutiques et méme sur la technique, non plus que 
sur Vassociation du traitement quinique, ne sont pas 
netlement précisées, mais VA. est un chaud partisan 
de Virradiation de la rate dans le paludisme et pense 
que si les résultats oblenus « pourront étre modifier 
enpartie.... les phénomeénes énoneés ne pourront pas 
nies par le controle des expérimentateurs 

A. LAQUERRIERE. 


A. Pais (liome). Sur le traitement du palu- 
disme chronique rebelle a la quinine au moyen 
des Rayons X. (Annali @igiene, W Juin 1919, 
Waprées de Leobardy, in Presse Med. 5 Jan- 
vier 1920, p. 9.) 


sur 


Poa étudié A fond Vaction de la radiothérapi- 


Rayons 


infection palustre; mais il convient de différencier 
le paludisme aigu et le paludisme chronique. 

Dans le paludisme chronique, la radiothérapie peut 
amener la guérison compléte, sans le secours de la 
quinine et méme dans les cas rebelles A ce médi- 
cament. 

IA. irradie la rate avee des rayons durs filtrés par 
4m. m. aluminium. La dose utile est établie par 
tatonnement daprés la sensibilité du sujet et la forme 
de Ja maladie. 

A la suite du traitement radiothérapique la teinpé- 
rature revient a la normale et on note une augmen-— 
tation du nombre des globules rouges et blanes. En 
méime temps, la rate diminue de volume et les para- 
sites disparaissent du sang. LoubIER. 


SYSTEME NERVEUX 


Wilms. — La reentgenthérapie dans les névral- 
gies du trijumeau, les sciatiques, lumbagos, 
névralgies occipitales et scapulaires. (Wun- 
chner Med. Woch., (918, fa Clima- 
tologia et la Terapia fisica, Mai-Aodt 1919, p. 54.) 


Wilms a traité avee des résultats « splendides » 
toutes ces névralgies en particulier les névralgies du 
trijumeau d'origine infectieuse ou dyscrasique. Dans 
les formes infectiouses on obliendrait la guérison par 
Vaction antiphlogistique des rayons X, comme on Va 
noté dans Vactinomyecose, dans lostéomyélite chro- 
nique et dans les lymphadénies gonococciques. Dans 
les formes dyserasiques laction des rayons X serait 
comparable a celle du radium et aux émanations du 
radium. 

Dans cette derniére ecatégorie de malades on consta- 
lerail une augmentation de la douleur aprés la_pre- 
miére séance: on effectue des irradiations a 5-4 jours 
Vintervalle sur ja tempe, la région parotidienne, la 
face antérieure du maxillaire supérieur. 

M. GrunsPan. 


ORGANES GENITO-URINAIRES 


R. Guillermin. — De la castration ovarienne 
radiothérapique pour certaines formes de tu- 
berculose pulmonaire. — (fev. méd. de la 
Suisse romande et Rev. intern. de Méd et d- 
Chir, une analyse du Bull. Général de 
Thérapeutique, Oct. 1919, p. 758.) 


Partant de ce principe que Paménorrhée agit favo- 
rablement sur les lésions tuberculeuses, a eu 
Vidée de recourir a la radiothérapie dont les effets 
sur Povaire sontbien connus : on supprime ainsi les 
fonctions ovariennes sans créer d'autres perturbations. 
traile par la castration ovarienne radiothéra- 
pique les tuberculeuses approchant de la quarantaine 
et rapporte deux observations encourageantes. 
Chez les sujets jeunes on est moins certain d’amener 
une inénopause détinitive et la radiothérapie se limi- 


_ tera souvent a une inhibition temporaire. 


LouBiER. 


Philips. — La radiothérapie en gynécologie, 
indications et contre-indications de cette mé- 
thode thérapeutique. (The Lancet, Mars 1918, 
L'ldrologia, la Chimotologia ela Terapia fisica, 
Mai-Aout 1919, p. 54.) 


Les rayons X peuvent 
affections suivantes : 

lv Dans les fibromes utérins hémerragiques et dou- 
loureux; 2° les fibromyomes avec métrite; 5° les 
carcinomes cervicaux, avant et aprés lhystérectomie 


étre employés dans les 


Substances radioactives. 


totale; 4 pour obtenir stérilité aprés lopéra- 
tion césarienne et dans les dysménorrhées graves; 
5° dans certaines maladies culanées de la vulve (prurit, 
leucoplasie). 

Ce traitement présente les avantages suivants : 

Il est indolore; il ne dure que un, deux ou trois mois 
ets'iln’est pas efficace lintervention chirurgicale peut 
étre faite dans de bonnes conditions, la ménopause 
qui en résulte nest pas accompagnée des mémes 
troubles que ménopause post-opératoire: les 
séances peuvent étre continuées, les effets nocifs a 
longue échéance ne sont pas fréquents. 

Les désavantages de la méthode ne sont pas trés 
grands mais ils existent, ce sont : 

le Le temps qui doit s’écouler avant de savoir si 
Yon a obtenu un résultat permanent; 2° les uleé- 
rations de la peau (que lon peut en général éviter); 
3% la possibilité de la transformation cancéreuse du 
fibrome atrophié. 

L’A. conclut que la radiothérapie est un traitement 
de choix des affections pelviennes de la femme a 
condition que la méthode employée soit bonne et que 
les malades soient constamment surveillées par un 
gynécologue. M. GRUNSPAN. 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


P. Loisel. — Sur la radio-activité de l’eau de la 
grande source de Bagnoles de |’Orne et ses 
variations. (C. R. Ac. Sc. 5 Novembre 1919.) 


M. P. Loisel a fait des recherches intéressantes 
sur la radio-activité de cette source. Ces recherches 
lont conduit 4 admettre que le radium y figure comme 
élément constant, mais en proportions trés variables 
et cest 1a le point original de son travail. En effet, il 
a constalé des oscillations faisant varier la quantité 
de radium du simple au quintuple. Ces oscillations 
ne sont en rapport ni avee la pression atmospheé- 
rique ni avec la température extérieure. Leur cause 
demeure inconnue. He G: 


TECHNIQUE 


Oppert (Paris). — Quelques points de technique 
en radiumthérapie. et Mém. de la Soc. de 
Méd. de Paris, n° 3, séance du 27 Dée. 1919.) 


On peut obtenir des succés incontestables dans le 
traitement du cancer par le radium a condition de 
limiter ses effets 4 des cas bien définis. 

La préparation des tubes capillaires d’émanation 
est délicate et exige des techniciens consommeés; celte 
préparation est dangcreuse pour les médecins ou 
infirmiéres qui nese protégeraient pas suffisamment. 

Il faut savoir qu’il est dangereux de dépasser une 
certaine dose : 25 egr. vagino ulérine (dans le chou- 
fleur du col utérin). On s’exposerait alors 4 des 
perforations ulérines mortelles ou & un choe radium- 
thérapique (vomissements, fievre, altérations san- 
guines) sans oublier les accidents locaux : rectiles. 


vaginites, etc. LOuBIER. 
PHYSIOLOGIE 
W. S. Lazarus Barlow (Londres). — Queliques 


effets biologiques de faibles quantités de 


DIVERS 


Scalines Noé. — La Radiothérapie en ophtalmo- 
logie. (La Riforma Medica, \* Février 1919, p. 92, 
Lldrologia, la Climatologia ela Terapia Fisica, 
p. 56, Mai-Aotl 119.) 


Les tumeurs inopérables, les sarcomes de la région 
orbitaire sont efficacement traités par les rayons X. 
On obtient quelquefois des améliorations inespérées. 
La méthode de choix consiste & irradier la région 
malade aprés excision de la tumeur pour éviter les 
récidives. Les affections cutanées des paupiéres, le 
xanthélasma, le mycosis fongoide, les Jupus, les 
angiomes, guérissent par la radiothérapie seule ou 
associée a d'autres traitements: les rayons X sont 
inopérants dans la dacryocystite, ils ont des avan- 
tages dans les tumeurs du sac lacrymal, les dacryo- 
adénites chroniques. La radiothérapie profonde en 
application par la vote buecale ou par la voie tem- 
porale est efficace dans les Iésions du nerf optique 
due un néoplasme de Phypophyse. 

M. GRUNSPAN. 


RADIOACTIVES 


radium. (Archires of radiology and electrothe- 


( 
rapy, n° 227, Juin 1919, p. 1 a 12.) 


LA. en utilisant de faibles quantités de radium a 
pu démontrer leur effet stimulant sur les processus 
biologiques. 

C’est ainsi que les rayons ¢ agissant en quantité de 
Vordre de 5 >< 10-7 sur de VPAsearis mégaloceé- 
phale pendant trente heures, ont déterminé divi- 
sion cellulaire bien plus tol que dans les ceufs témoins 
non irradiés, 

Les rayons y agissant de méme sur la muqueuse 
rectale du rat ont amené une augmentation des cel- 
lules & colonnes. 

Les rayons a sont stimulants pour les muscles en 
général et pour le muscle cardiaque en particulier. 

L’effet destructif cellulaire du radium est toujours 
précédé @une phase de stimulation. Si Pon place un 
tube de radium sur la peau et que l'on suive d’heure 
en heure la réaction produite, on constate une phase 
de réaction avee hypertrophie de la peau, puis la 
dégénération apparait et un ulecére se forme mais 
toujours entouré dun anneau hypertrophique, enfin 
luleére prend les caractéres dun véritable cancer. 

Des caleuls biliaires humains contenant des traces 
de radium, introduits dans la vésieule biliaire dun 
lapin provoquent Vapparition @une véritable dégeé- 
nérescence épithéliale de la paroi. Le méme fait ne 
se produit pas si les caleuls ne contiennent pas de 
radium. 

L’A. ne croit pas a Vanalogie de Veffet duo radium 
et de celui des rayons X. On peut cependant obtenir 
un effet stimulant avee de faibles doses de ces der 
niers, et la conclusion que lon peut tirer de Particle 
est que jusqu’a présent on na utilisé que Veffet des- 
tructif de ces agents physiques, mais quil existe un 
vaste champ thérapeutique 4 exploiler avec leur effet 
stimulant 4 faible dose. AUDAN. 


W.H. B. Aikins. — La valeur du radium dans la 
guérison des maladies, et dans le soulagement 
des symptomes douloureux. (American Journal 
of Rantygenology, Septembre 1919, n° 9, p. 459- 


Revue générale. - 
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cy. 
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16 Lumiere. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


H. H. Janveray (Chicago). — Traitement du 
cancer utérin par le radium. (Surgery yynae 
cology and obstetrics, vol. XXIX, n, 5, Sept. 1919, 
@aprés M. Deniker, in Presse méd., n° 74,6 Dé- 
cembre 1919, p. 751.) 


L°A. est trés partisan du radium non seulement 
dans les cas opérables, mais aussi dans les cas ino- 
pérables et @aprés lui beaucoup de chirurgiens pré- 
ferent le radium a Vacte opératoire. IL apporte une 
statistique portant sur les caneers du col, du corps 
el des organes génitaux externes. 

J.emploie des tubes multiples. Pour le cancer du 
col il se sert de tubes de platine de 1 mm. d’épais- 
seur. [Len place 5 dans le canal cervical et 35 dans 
Puleération. Chaque tube contient 50 milligr. et est 
maintenu en place par une cire analogue a celle dont 
se servent les dentistes pour prendre les empreintes ; 
ce qui sert en méme temps & protéger la muqueuse 
vaginale contre les rayons. Chaque groupe représente 
millicuries-heures et reste en place pendant 
vingt heures. LOUBIER. 


Ch. Schmitt (Paris). — Radium et rayons X. (Bull. 
el Mém.de la Soc. de Méd. de Paris, n? 5, Séance 
du 27 décembre 1919.) 


a obtenu dexcellents résultats en associant le 
radium et la radiothérapie dans le traitement des 
fibromes, des tumeurs de Putérus et du sein. 

Dans le traitement du fibrome, le radiuin prévient 
le redoublement des hémorragies qui est assez fré- 
quent au début des séances de radiothérapie, mais, 
employé seul, il parait inférieur aux rayons X. 

kn radiothérapie, S. emploie le procédé du feu 
croisé quimultiplie les portes denirée et diminue 


.Howard A. Kelly (New York). - 


les risques de radiodermite tout en s’assurant une 
action profonde trés intense. 


Traitement des 
tumeurs papillaires de la vessie chez la femme. 

( The american Journal of obstetrics, vol. LXXX, 

n° 5, Sept. 1919, in Presse médic., 1919, n° 78, 

p. 792.) 

Dans les cas otk la cautérisation échoue pour 
détruire les tumeurs de la vessie, le radium peut 
donner de bons résultats. L’émanation, appliquée 
par voie vésicale direclement sur la tumeur, a été 
employée par Vauteur une fois par semaine. Dose re- 
présentant 260 m. ¢.-heures pour une surface de 
2 cm X< 2 cm. LOUBIER. 


Harold Bailey (New York). — Nouvelles consi- 
derations sur le traitement du cancer de 
Putérus parle radium. (The american Journal 


of obstetrics, vol. LXXX, n° 5, Sept. 1919, daprés 


Morisson-Lacombe ; in) Presse médic., n° 78, 
20 Déc. 1919, 7192.) 
Le radium a donné dans ces dernieres annees 


d@excellents résultats dans le traitement du cancer de 
Pulérus. 

La dose préconisée par PA. est en moyenne de 
0,79 centigr. pendant quarante-huit heures : une seule 
seéance suflit. Les radiations doivent étre filtrées : des 
réactions plus ou moins vives: nausées, vomisse- 
ments, elévation de température peuvent se produire 
et persister pendant 8 a 15 jours. 

En se basant sur 566 cas, B. conclut que Je radium 
provoque sans aucun doute une amélioration, souvent 
passageére, il est vrai, du caneer de TPuterus. Le 
radium semble devoir remplacer la radiothérapie et 
peul suppléer a Vacte chirurgical ou lui étre associé. 

Loubier. 


LUMIERE 


THERAPIE 


André Dufourt \_you).— Traitement des Tuber- 
culoses cutanées et des lupus par I’héliothe- 
rapie. chivurgical, t. XVI, n° 5, Mai-Juin 
p. 246-254.) 

Ancien meédecin du sanatorium hélio-marin de 
vabelle (Var) Vanteur résume ses impressions. 
gommes tuberculeuses, crues, indurées, non 
ouvertes sont extrémement soleil. 
Aprés incision el curettage .elles sont beaucoup plus 
sensibles. Au bout de quelques mois de traitement. 
avee insolation journalieére dune heure de durée au 
moins, la cicatrisation est oblenue. 

Les lymphangytes gommeuses se traitent de lameme 


Les 


résistanles au 


facon. 

Pour le lupus. le probleme est plus complexe. La 
forme agminée, confluente, plane ou élevée demande 
A étre traitée par des radiations solaires trés fortes, 
concentrées par une Jentille dont) VPépaisseur ne 
dépasse pas 6 mm. d’épaisseur. La compression des 
tissus est indispensable. 

Entre les mains de le lapus crotiteux est resté 
rebelle A Vaction de Pheéjiothérapie. 


Les lupus uleéreux., serpigineux, térébrant ou 
yorace sont admirablement guéris par Vhéliotheé- 


rapie a condition de les protéger de Vair marin par 
un gros pansement. La durée exposition au soleil est 


variable suivant les sujets. I} faut éviter les fortes 
reactions. 

Par opposition, les lésions syphilitiques ne sont 
pas influencées par Je soleil. 

En résumé, & cote des résultats parfaits dus au 
soleil, if y en aura de moins bons. Tl ne faudra pas 
négliger les autres méthodes de traitement: radio- 
thérapie. finsenthérapie, searifications, ete. 

ARCELIN. 


A. Dufourt (Lyon). — Traitement de l’adéno- 
pathie mediastine par lHéliotherapie. (Presse 
mediec., n° 47, 20 Aott 1919, p. 470 et 471.) 


Toutes les adénopathies du médiastin ne sont pas 
également justiciables de la cure solaire. 

En quatre ou six mois les adénopathies pures 
s’amendent et la radioscopie confirmera les modifica- 
lions observées par Vexamen clinique. Les adéno 
pathies compliquées Wimprégnation tuberculeuse 
seront plus lentes 4 modifier et ily a quelques sujets 
qui ne supportent pas Phéliothérapie. 

Ivage entre également en ligne de compte: plus 
Venfant est grand, plus il guérit) facilement: les 
poussées fébriles, Vérythéme sont plus fréquents 
chez les bébeés. 

Chez les enfants dont le) poumon est 
envahi par le bacille de Koch, Vhélothérapie parait 
Loupier. 


nellement 


contre-indiquee. 


GENERALITES 


Speder (Casablanca). — L’électriciteé médicale 
(ou électroradiologie) en tant que specialité. 
Quelle est-elle? Comment la concevoir? (Arch. 
dElectricité médicale et de Physiotherapie, Oct. 
1919, p. 298 a 312.) 


Excellente étude de la situation présente de l'élec- 
troradiologie. L’A. fait nombre de remarques judi 
cieuses et démontre entre autres que pour étre élec- 
troradiologiste, il faut des connaissances spéciales 
el que ladjonction a tout service de chirurgie et de 
médecine d’un petit laboratoire de radiologie ne peut 
que favoriser les erreurs. A. LAQUERRIERE, 


ACCIDENTS 


Gunsett et Zimmermann (Strasbourg). — Les cas 
de mort survenus apres applications de cou- 
rants sinusoidaux (dans larmée allemande). 
(Bulletin de la Societé francaise Pélectrothés apie 
et de radiologie, Juillet-Octobre 1919, p. 48 a 51.) 


Pendant la guerre divers A. Allemands ont relaté 
des cas de mort produits par Vapplication du courant 
« faradique sinusoidal » des pantostats ou multostats. 

Ce fut Kaufmann qui pour traiter des phénomenes 
hystériques préconisa une sorte de torpillage avec ce 
courant. Or, sila faradisation, ulilisée antérieurement. 
excitait fortement les nerfs sensilifs, landis que lin- 
tensité moyenne du courant, en raison de Ja briéveté 
de la décharge, restail faible, avee le sinusoidal, qui 
présente une onde étalée, la sensation est bien plus 
faible, et Vintensité moyenne devient beaucoup plus 
considérable, si bien que comme Vindiquait Boruttau 
en 1917, les organes internes sont fatalement inléressés. 
Le coeur est particuliérement sensible 4 ces courants 
qui y déterminent la fibrillation auriculaire. Quoi qu'il 
en soit Hering, en laissant entrevoir que les cas 
étaient cerlainement plus nombreux, a publié en 1917 
dans le Munch. Med. Woch. les faits suivants impu- 
tables 4 la méthode Kaufmann : Plot éleetrodes : 
poitrine-bras; mort subite par arrét du pouls: au- 
tupsie : dégénérescence graisseuse du de 
moyenne intensité, gomme miliaire dans partie 
gauche du coeur, — IT. Plot 9 et 10, é/eetrodes appen- 
dice xyphoide-cuisse: mort subite par arrét du pouls. 
Autopsie : hypertrophie du thymus. — IIE. Plot 9 et 12, 
électrodes : poitrine-main; mort subite. Auwlopsie 
thymus légérement augmenté. — IV. Plot maximum, 
électrodes + nuque-poitrine; mort subile par arrét du 
pouls et.de la respiration. Avfopsie : gros thymus. — 
V. Plot 8 et 9, électrodes : poitrine gauche-bras droit: 
ralentissement progressif du pouls, puis arrét du eceut 
el de la respiration. Aulopsie : goitre assez volumi- 
neux, thymus trés peu augmenté. — VE. Courant fort: 
mort subite, hypertrophie du thynus. — VIL. Courant 
moyen: mort subite, hypertrophie du thymus. — 
VIII. Plot 7 et &, électrodes appliques en divers 
endroits : dos, poitrine, ventre, ete.; mort subite. 
hypertrophie du thymus. Le voltage était dans tous 
ces cas de 50 a 70, le nombre de périodes de 60 A 65. 

Comme on le voit tous les sujets étaient porteurs 
Waltération prédisposant la mort suabite: on trouve 
Wailleurs dans Ja littérature allemande quelques eas 
oli la mort se produisit a la suite (applications de 
sinusoidal sans qu’on ait emplové la technique bru- 
tale de Kaufmann. Lewandowsky, par exemple, vit un 


Electrologie. 


Nl 


ELECTROLOGIE 


jeune homme tomber mort au début d'une appli- 
cation d'intensité extrémement faible, les deux élec- 
trodes étail placées de chaque cdté de la colonne ver 
tébrale (il y avait ici aussi hypertrophie du thymus : 
il en tira cette conclusion que le sinusoidal doit étre 
banni de Varsenal médical. Boruttau rappelle que 
Valternatif peut tuer par arrét du cceur-avee 100 mil 
liampeéres; or, les pontostats débilant une tension de 
60 4 70 volts, si ton dispose les choses pour que la 
résistance du corps soit de 500 ohms les 100 Ma sont 
atteints dés qu’on arrive 4 50 volts. De plus il est 
certain qwun cour malade ou affaibli entre en tré- 
mulation fibrillaire avant que le courant n’atteigne 
100 Ma. 

La conclusion est done qwil n’y a pas lieu de rem- 
placer la faradisation par le sinusoidal. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


J. Lhermitte (Paris). — Sur lintoxication par la 
strychnine chez l’homme. Strychnine, tétanos, 
tétanie. Revue Neurologique, p- DOS a 
605.) 

Ayant eu Voceasion dobserver 4 cas Wintoxication 
par la strychnine, ena profité pour étudier les 
effets du poison sur le systéme nerveux, 

L’A. a pu relever différentes modifications de la 
réflectivité tendineuse et cutanée, de la contractilite 
idio-musculaire et de Vewerlabilité des nerfs et des 
muscles aus couraints électriques, 

On notail au faradique une hyperexcitabilité consi- 
dérable pour le long supinateur, le biceps, les nerfs 
médian et cubital. Au galvoaniqgue le long supinateur et 
le biceps se contractaient ala fern:eture dun courant 
dun milliampere a peine. 

Ihyperexcitabilité des nerfs et des muscles persista 
malgre Papparente disparition de tous les phénomeénes 
(intoxication: quinze jours apres Vinjection le ‘biceps 
et le long supinateurse contractaient respectivement 
avec un engainement de six et de trois divisions chez 
un sujetde deux et de zéro chez unautre. Ces mémes 
muscles étaient excitables avee un courant de 2 a 
5 milliampéres et dans un eas, de t mill. et demi seu 
lement. 


Cluzet (Lyon). Etude électrocardiographique 
et radioscopique du coeur des athletes. (Lijon 
Medical, Novembre 1919, p. 465.) 

Voir Varticle plus détaillé du méme A. publié dans 
le ne 12, 1919. du Journal de hiadwologie. 

F. ARCELIN. 


TECHNIQUE 


A. Le Dantec. — Dissociation électrophysiolo- 
gique de la sensibilite cutanée chez I’homme 
normal. Dissociation de la douleur chez les 
blessés de guerre. Traitement. (Journal de- 
médecine de Bordeaux, 10 Nov. et 25 Nov. i919, 
n* 21 et 22, p. 451 a 460 et 485 & 498 avec fig. 
éludie la sens: bilite cutanée au double point 

de yue clinique et électrique, Tl passe en revue da 

sensibilité de la peau au faradique, au galvanique et a 

la décharge slatique. 

D’aprés lui: 1° les électro-thérapeutes considérent 


Po 
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a tort la sensibilité électrique de la peau comme 
étant une et indivise : exemple la nulpe du doigt, trés 
sensible au courant faradique, est insensible & un 
courant galvanique assez intense : 

2° Ces électro-thérapeutes considérent a tort la 
sensibilité électrique de la peau comme étant iden- 
tique a la sensibilité douloureuse des eliniciens : il 
y a des malades qui sontinsensibles au courant fara- 
dique (2), certains tabéliques, et qui sentent la douleur 
de la piqtire d’épingle: 

3° Pour bien étudier la sensibilité de la peau aux 
divers courants éleetriques, il est nécessaire de ne se 
sersir que d’électrodes métalliques séches et la peau 
du sujet doit étre séche: 

@ Les régions Jes plus sensibles au courant fara- 
dique sont aussi les régions qui ont été signalées par 
les anatomistes comme riches en corpuscules du tact; 

5° Pour étudier la sensibilité galvanique il faut se 
servir dun courant Wintensité faible et de vollage 
élevé ‘courant filtrant) et dans un tableau of PA. ne 
tient compte que du voltage nous voyons ces deux 
extrémes : 5 volts pour le gland, le scrotum, le raphé 
meédian du périnée; 60 volts pour la pulpe du médium 
et de Vannulaire; 4 110 volts; aucune sensation de 
brilure a la face palmaire des 1" et 2° phalanges ; 

Ge La sensibilité fulgurante parait véhiculée par les 
mémes fibres sensilives que sensibilité doulou- 
reuse des cliniciens. 

Il existe done trois sensibilités électriques de la peau: 
une sensibilité faradique correspondant a la sensi- 
bilité tactile: une sensibilité galvanique correspon- 
dant 4 la sensibilité thermique; une sensibilité fulgu- 
rante correspondant & la sensibilité a la piqtire. 

L’A. passe ensuite 4 V’étude de Ja douleur chez les 
blessés de guerre et les divise en : 1° grands dou- 
loureux; 2° petits douloureux. 

De la le traitement A) des grandes algies, B) des 
petites algies. 

Le traitement électrique donnera des résultats dans 
les petiles algies. 

La faradisation sera employée dans les lésions du 
sysléme tactile. 

La galvanisation sera utilisée dans les lésions du 
systeme thermique; chez les blessés en hyper on 
mettra le pole posilif, calmant, sur le membre malade; 
chez les blessés en hypo on appliquera sur la lésion 
le pole négatif qui est excitant: comme ici il faut 
apaiser la douleur et non la provoquer. on se sert 
délectrodes humides, 

Le bain de lumiére 
employe. 


élre également 
LOUBIER. 


local peut 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Laquerriére (Paris). — Une difficulté de l’élec- 
trodiagnostic chez les enfants. (/u/letin de la 
Sociélé francaise d électrothérapie et de radiologie. 
Juillet-Octobre 1919, p. 62 et 65.) 


L’A. cite un exemple particuligrement démonstratif 
de la difficulté qwon éprouve, chez les enfants qui se 
contractent et se débattent, a déterminer Vintensité 
necessaire pour obtenir seuil en particulier pour 
le galvanique. Comme le dit Bourguignon, chez les 
enfants «il faut saisir au vol » le seuil d’excitabilité. 

A. LAQUERRIERE. 
Duhem (Paris). — Quelques rectifications des 
données d’Erb dans la paralysie faciale. (/i/- 
letin de la Sociélé francaise U'électrothérapie et de 

radiologie, Juillet-Octobre 1919, p. 65.4 71.) 

Les données classiques, élabties par Erb. pour le 
pronostic basé sur Vélectrodiagnostie — sont trop 
théoviques et ne coneordent pas avec tous les faits. 
En particulier dans la forme grave, PA. Wa jamais vu, 
en dehors des paralysies traumatiques, de cas ott la 


Klectrologie. 


R. D. se soit manifestée rapidement dés les premiers 
jours. Dans une premiére catégorie de faits il a fallu 
5, 4semaines ou davantage pour que Ja R. D. soit 
constitutive. 

De plus jamais il n'a vu Vexcitabilité galvanique 
du muscle disparaitre, ni méme diminuer. Contrai- 
rement ace qui se passe dans les autres territoires 
nerveux ot Vhyperexcitabilité galvanique est tout a fait 
transiloire, dans la paralysie faciale Phypereceitabilité 
est permanente. 

Dans une deuxiéme catégorie de faits bien que la 
paralysie soit grave puisqu’elle dure des mois et des 
mois, les troubles des réactions électriques restent 
peu accentués, 

Il faut done étre trés réservé sur le pronostic; 
quelles que soitles réactions constatées aun premier 
examen, VA. west optimiste que si au bout de 
quinze jours il my a pas trace dhyperexcitabilité 
galvanique accompagnée de ralentissement. 

Discussion + M. Chartier a observé lui aussi des 
exceptions aux lois d’Erb. M. Delherm lit quelques 
extraits dun travail qui paraitra sur ce sujet dans le 
n°? de janvier 1920 du Journal de Radiologie. 

A. LAQUERRIERE. 


Pierre Marie el André Léri (Paris). — Polio- 
myélite aigué de l’adulte a début brusque, avec 
grosse amyotrophie du membre supérieur. 
(Bull. et Mém. de la Soc. Médic. des hopitaux, 
n° 31, Nov. 1919, p. 949 & 951.) 

Les A. présentent Vobservation d'un soldat de 
27 ans qui fut atteint brusquement d'une paralysie 
amyotrophique du bras droit a type radiculaire sur- 
tout supérieur. Du méme coté on constatait le reliquat 
dune parésie amyotrophique du membre inférieur, 

Tous les réflexes tendineux du membre supérieur 
droit sont abolis;: la sensibilité au contact est con- 
servée partout, mais il ya une légére hypoesthésie a 
la piqdre sur l'ensemble du membre supérieur droit. 

Lieramen électrique a montré : 

1° pour ie membre supérieur droit: une R. D. 
presque compléte au niveau du deltoide, complete 
aux biceps, brachial antérieur et long supinateur, par- 
tielle au triceps, ébauchée aux extenseurs de la main 
el des doigts: 

Pourle membre inférieur droit : traces de R. D. 
trés nettes dans les jumeaux et surtout dans le 
jumeau interne, 4 peine sensibles dans les muscles 
plantaires. 

On constatail, en outre, des contractions fibrillaires 
au niveau des faisceaux antérieurs du deltoide droit. 

La consiatation de tous ces symptomes fait admettre 
quwil s’agit dune lésion medullaire prédominante 
dans les cornes antérieures el les autears arrivent 
au diagnostic de poliomyélite aigué malgré le début 
brusque et absence de température. 

Il est rare qu'une poliomyélite aigué (de Venfance 
ou de Vadulte) laisse comme séquelle permanente 
une grosse paralysie atrophique du membre supé- 
rieur. Loubirr. 


B. Stookey (Chicago). — La réparation des 
pertes de substance nerveuse par la suture 
des extrémités dédoublées du nerf. (Surgery 
Gynecology and obstetrics. Vol. XXIX, n° 
Sept. 1919. D'aprés M. Deniker, in Presse Meéd., 
n°? 74, 6 Déc. 1919, p. 752.) 

L’A. arrive 4 conclure quwil faut abandonner cette 
opération qui n’a presque jamais donné de résultats; 
et il met en garde contre les fausses interprétations - 
de régénération nerveuse. 

I} faut pratiquer Veramen électrique de chaque 
muscle avant et aprés Vintervention. Sans cela on 
pourrait croire 4 un retour de la motilité qui mayait 
jamais disparu ou a une restauration fonetionnelle 
du fait qwun mouvement ensemble redevient pos- 


sible. LOUBIER. 
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